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Badania kliniczne wpływu wody Morszyńskiej ze źródła „Boni- 
facege* na przebieg spraw gnilnych jelitowych, wydzielanie żo- 
łądkowe i trzustkowe, czynność wydalniczą dróg żółciowych oraz 

przemianę spoczynkową, i 


Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. J 
Dyrektor: Prof, Dr. T. Tempka. ; 


Kraków. 


; Wśród znanych 'w Europie wód glaubersko-gorzkich woda ze 
źródła „Bonifacego“ w Morszynie zajmuje jedno z najważniejszych 
miejsc. Porównanie wody Morszyńskiej (w. M.) 7 odpowiedniemi 
wodami zagranicznemi, stwierdza jej przewagę w zakresie wszyst- 
kich nieomal składników, jedynie siarczau magnezu wystepuje obfi- 
ciej jw niektórych wodach zagranicznych. Przewaga ta w. M. uwi- 
docznia się najlepiej w zestawieniu jej skladu chemicznego według 
rozbioru prof. Dzierżgowskiego z r. 1922 ze składem zbli- 
żonei do niej wody Franciszka Józefa. 
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EE na wysoki poziom stężenia niektórych skladników, 
A ne a oa" Morszyńska (w. M.) w naturalnym stanie 
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dla celów Ee ao nS drodze cdkrystalizowania cxode 
OZ CAC "M której większość składników jest silnie 
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padu bakteyinego pokarmów. -- uwag odnośnie do fiziologji roz- 
o: ae ap DE M wiadomo, jest sprawą bardzo złożoną, 
odrywa KO ae doniosłą rolę w przeróbce pokarmów 
zadbaj NS A robnoustroje, Resztki pokarmowe, które nie 
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część suchej pozostałości stolca prawidłowego L E | 
Rozmieszczenie flory bakteryjnej w jelitach nacechowane ai 
pewną swoistością, która wyraża się w tem, że rozmaite m 
bakteryjne usadawiają się w poszczególnych odcinkach jelit (Œ i 4 
hor i Ga uter, van der Reiss). U dorosłej zdrowej osoby 
przy diecie mieszanej stwierdza się w górnych odcinkach jelita 
cienkiego niezbyt liczne gramododatnie laseczniki i dwoinki obok 
bardzo nielicznych gramoujemnych bakteryj. W dolnej części jelita 


cienkiego ilość gramoujemnych szybko wzrasta, a w jelicie grubem 
gramoujemne dochodzą do tak znacznej ilości, że gramododatnie 
stanowią tylko nieznaczną domieszkę. Takie rozmieszczenie drobno- 
ustrojów w przewodzie pokarmowym nie jest zjawiskiem przy- 
padkowem, ani też nie zależy od czynników zewnętrznych, jak 
odżywianie, tryb życia i t. d., ale jest ściśle związane zarówno 
z bielogią samych drobnoustrojów, iak i z czynnością podłoża 
czyli nabłonka przewodu pokarmowego. Świadczą o tem doświad- 
czenia Henninga, który usiłował przesiedlić drobnoustroje 
flory jelita grubego na błonę śluzową żołądka dotkniętego bezso- 
kiem. Okazało się jednak, że pomimo zbliżonych napozór warun- 
ków podłoża żaden rodzaj drobnoustrojów jelitowych nie utrzyma! 
się w tym odcinku przewodu pokarmowego. 

Istnieje kilka podziałów flory jelitowej. Tissier wyróżnia 
dwie grupy zależnie od rodzaju pokarmów, które rozkładają, a mia- 
nowicie bakterje, dla których pożywkę mogą stanowić jedynie wę- 
glowodamy i tłuszcze, tudzież bakterie, które rozwijają się głównie 
na ciałach białkowych, R o ux dzieli drobnoustroje jelitowe zależnie 
od nasilenia z jakiem rozkładają one cukry. Zatem do pierwszej 
grupy zalicza on te bakterie, które żyją wyłacznie niemal w ro- 
dowisku obfitującem w cukier i wytwarzają móżne kwasy orga- 
niczne, jak: a) kwas octowy (b. bifidus, b. acidophilus, enterococcus 
it d.). b) kwas mlekowy i masłowy (b, saccharobutyricus, b. lacto- 
propylbutyricus). Do drugiej grupy zalicza Roux drobnoustroje, 
które obok cukrów rozkładają i tłuszcze, a w stosunku do ciał bial- 
kowych pozostają albo bez 'większego wpływu (streptococcus 
pyogenes, b. perfringens, b. bilermentans) albo też rozkładają 
i ciała białkowe (b. sporogenes). Wreszcie do trzeciej grupy na- 
leżą według tego podziału te drobnoustroje, które rozkładają 
głównie ciała białkowe zhydrolizowane i aminokwasy, a na cukry 
działają znacznie słabiej niż poprzednie grupy. Z pośród bakteryj 
tego typu jedne rozkładają tyrozynę wytwarzając fenol (b. arii- 
naphilus, b. lactis aćrogenes) inne zaś tryptofan i wytwarzają indol 
(b. coli commune), 

Z licznych doświadczeń, które przeprowadzono nad rozkładem 
bakteryjnym pokarmów, zasługuje na szczególniejszą uwagę do- 
świadczenie Tissiera, który zamknął w wyiałowionej kolbie 
szklanej 200 g mięsa i badał co pewien czas przez przeciąg kilku- 
nastu dni skład flory bakteryinei i odczyn środowiska. Doświad- 
czenie to dowiodło, że w pierwszym dniu rozwijają się silnie 
drobnoustroje rozkładające niemal wyłącznie węglowodany i tłusz- 
cze, co wiedzie do wyraźnego zakwaszenia treści. Od drugiego 
dnia dopiero rozwija się flora bakteryjna wywołująca rozpad ciał 
białkowych i zmianę odczynu środowiska w kierunku zasadowym. 
Wreszcie w ciągu idrugiego tygodnia pojawiają się bakterie gnilne, 
które rozkładają w dalszym ciągu białka i aminokwasy Z Wy- 
tworzeniem produktów gnilnych silniej ieszcze alkalizujących Śro- 
dowisko. W doświadczeniu tem widzimy szereg spraw fermenta- 
cyjnych i gnilnych następujących ipo sobie, które wiodą do roz- 
kladu wszystkich składników pokarmowych mięsa. Kolejność, 
z jaką w tym cyklu przemian rozwijają się rozmaite rodzaje 
drobnoustrojów i opanowują jedne po drugich pole działania, jest 
następstwem stopniowego wyczerpywania się poszczególnych skład- 
ników pokarmowych (węglowodany, tłuszcze) z wtórnem wymie- 
raniem zależnych od tych składników pokarmowych rodzajów 
bakteryj. Procesy bakteryjne opisane w doświadczeniu Tissiera 
przypominają w pewnej mierze przemiany, jakim ulegają pod 
wpływem drobnoustrojów resztki pokarmowe w jelitach. Jest rze- 
czą zrozumiałą, że nie można mówić o analogii między opisanem 
doświadczeniem, a sprawami fermentacyjnemi i gnilnemi w jeli- 
tach. Składa się na to szereg przyczyn, jak w pierwszym rzędzie 
działanie soków trawiennych, które sprawiają, że pokarmy dostają 
się pod wpływ bakteryj nie w stanie naturalnym, lecz już w sta- 
nie nadtrawienia, następnie stwierdzony niewątpliwie wpływ bak- 
teriobójczy nabłonka jelitowego, wpływ czynnika mechanicznego 
jakim jest czynność perystaltyczna jelit i t. d. Mimo to jednakże 
spotykamy w jelitach podobna kolejność w rozkładzie bakteryjnym 
resztek pokarmowych, jaką widzieliśmy w doświadczeniu 
DISSIIEWA, 

W całokształcie spraw drobnoustrojowych 'w jelitach możemy 
wyróżnić dwa typy przemian t. i. fermentacię bakteryjną, czyli 
hakteryjny rozkład węglowodanów i tłuszczów Z wytworzeniem 
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kwasów organicznych (octowy, masłowy, mlekowy i it. d.) tudzież 
gnicie czyli rozkład bakteryjny białek i ich pochodnych, który pro- 
wadzi do przeobrażenia związków chemicznych bardziej złożonych 
w związki coraz prostsze. Bakteryiny rozkład bialka jest szere- 
giem procesów chemicznych, które są wywołane przez różne ro- 
dzaje bakteryj. Na drodze rozkładu liydrolitycznego powstają maj- 
pierw albumozy i peptony, następnie aminokwasy jak leucyna, ty- 
rozyna, tryptofan i inne. Z aromatycznych kwasów aminowych 
np. z tryptofanu przez oddzielenie się grup aminowych powstają 
aromatyczne kwasy, jak indolopropjonowy, z którego w dalszym 
ciągu przez utlenianie powstają związki aromatyczne, jak skatol 
i indol. Podobnie z tyrozyny powstaje fenol. Oddzielone grupy ami- 
nowe ulegają dalszemu rozpadowi, dając ostatecznie takie «ciała, 
jak bezwodnik kwasu węglowego, metan i amoniak. Produkty 
gunilne zostają częściowo wydalone z kałem nazewnątrz, cześciowo 
zaś ulegają wchłonięciu przez mabłonek jelita grubego, poczem 
niektóre z nich zostają częściowo rozłożone już w ścianie jelita 
lub we krwi pod działaniem swoistych zaczynów jak fenolazy 
(Becher, Erwin), większa część zaś dostaje się z obiegiem 
krwi do wątroby, gdzie ulega dalszej przeróbce, Jako przykład 
może tu posłużyć indol, który, wchłonięty przez nabłonek jelitowy, 
ulega utlenieniu ma indoksyl i to głównie w wątrobie, a tylko 
w bardzo nicznacznej mierze we krwi (Ch. Gautier, Lu- 
mière), poczem zostaje w wątrobie związany z kwasem siar- 
kowym, tworząc ester kwasu siarkowego, czyli indykan zwierzęcy, 
który jako taki wydziela się z moczem. Zaznaczyć należy, że całą 
tę czynność odtruwającą w stosunku do indolu wątroba wykonuje 
niezmiernie łatwo, czego dowodem jest ta okoliczność, że nawet 
w przypadkach daleko posuniętych zmian marskich w miąższu wą- 
trobowym nie stwierdzono żadnych prawie zaburzeń w przeróbce 
indolu (Guy Laroche et Pounmeau-Delille). Między 
sprawami fermentacyjnemi a gnilnemi w jelitach panuje w wa- 
runkach prawidłowych stosunek 'wzajemnej zależności i równowagi. 
Wyraża się to zarówno w siedzibie obu spraw w jelitach jak 
i w ilości wydalonych produktów kwaśnych i zasadowycii (R o u x). 
Podobnie jak z doświadczeniami Tissiera, ulegają w jelitach 
działaniu bakteryj majpierw węglowodany, i to w dolnej iczęści 
jelita cienkiego, tudzież częściowo w kątnicy i w części wstępu- 
jącej okrężnicy z następowem wytworzeniem kwasów organicz- 
nych i zależnem od tego zimniejszeniem zasadowości treści, Resztki 
białkowe ulegają rozkładowi najsilniej w części wstępuiącej i po- 
przecznej okrężnicy, chociaż i w dolnej części jelita cienkiego 
są wyraźnie zaznaczone; zastawka Bauhina, jak się okazalo 
wbrew dawniejszym (poglądom, nie odgrywa roli odgraniczaiącej. 
W następstwie tego procesu powstające związki zasadowe alkali- 
zuja wyraźnie treść dolnych odcinków jelita grubego. Stopniowa 
utrata wody maskutek wessania przez nabłonek jelitowy i idące 
z tem w parze wysuszenie stolca wiedzie do szybkiego obumiera- 
nia flory jelitowej tak, że w esicy ilość żyjących drobnoustrojów 
jest już znacznie zmniejszona, Warunkiem biologicznym, od którego 
zależy współistnienie spraw fermentacyjnych i gnilnych w jelitach, 
jest różny odczyn treści właściwy bakteriom żyjącym w górnych 
iw dolnych odcinkach jelit. Ważną rolę jako czynniki regulujące 
odgrywają tu amonjak i kwasy organiczne. Jeżeli wskutek czyto 
jednostronnego odżywiania węglowodanami, czy też pod wpływem 
innego czynnika jak np. zakażenia, nastąpi wzmożenie spraw fer- 
mentacyjnych i podniesienie ilości kwasów organicznych w jelicie 
grubem, wówczas sprawy gnilne ulegają zahamowaniu. W przy- 
padkach zaś zmniejszenia się spraw fermentacyjnych sprawy 
gnilne wzmagają się. W miektórych wreszcie przypadkach choro- 
bowych obok wzmożonych spraw fermentacyjnych widzimy też 
żywe sprawy gnilne wskutek nagromadzenia się w świetle jelita 
grubego dużej ilości materjału łatwo ulegającego gniciu, jaki sta- 
nowi śluz. Wzajemny stosunek ilościowy kwasów organicznych 
i amoniaku zależy w pewnej mierze od czynności błony śluzowej 
jelit. Z jednej strony bowiem za pośrednictwem alkalicznej wy- 
dzieliny wiąże ona nadmiar kwasów organicznych lub wchłania 
je, z drugiej zaś wchłania alkaliczne produkty gnicia. Co do zna- 
czenia procesów gnicia dla organizmu 'mależy stwierdzić, że 
w ostatnich czasach pojawiają się dość liczne prace podnoszące 
toksyczny wpływ produktów gnilnych (Becher, Wagner, 
4. Jauregg). W warunkach prawidłowych produkty lenicia zo- 
stają w różny sposób unieszkodliwione, głównie w wątrobie, czę- 
ściowo zaś w ścianie jelit, we krwi i w merkach, iw przypadkach 
jednak wzmożonego gnicia jelitowego czynność odtruwajaca tych 
narządów może okazać się niewystarczającą, co sprowadza różne 
zaburzenia, objete nazwą samozatrucia ielitowego, jak zaburzenia 
psychiczne (v. Jauregg) lub nadciśnienie samoistne (Bie d D. 
Również w etjologii miedokrwistości złośliwej szereg autorów 
(Seyderhelm, Reinwein) przypisuje główną rolę zatruciu 
pochodzenia jelitowego. Szczególnie duże znaczenie przypisują nie- 
którzy autorowie samozatruciu ielitowemu w przypadkach prze- 
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wlekłego zapalenia nerek wskutek upośledzonego wydalania pro- 
duktów gnicia. Nie wchodząc w dalsze szczegóły toksycznego 
wpływu produktów gnicia jelitowego możemy stwierdzić, że 
w wielu przypadkach ograniczenie ich może być bardzo korzystne 
dla ustroju. 

Badania wpływu okresowego podawania w. M. na sprawy gni- 
cią jelitowego obejmowały 5 przypadków, z których 4 były spo- 
strzcgane każdy przez 8 tygodnie, w jednym zaś przypadku z po- 
wodu nagłego wystąpienia u chorej róży i połączonych z tem ogól- 
nych objawów musiałem przerwać obserwację w 12 dniu. Czas 
spostrzegania w tej grupie chorych rozpada się na 3 okresy po 
7 dni. W pienwszym i trzecim tygodniu chorzy mie otrzymywali 
żadnych leków, w ciągu drugiego tygodnia pobierali naczczo 100 
do 150 om? w. M. Przy końcu każdego tygodnia badano zebrany 
stolec, który chorzy oddawali i zamykali sami w szczelnych sło- 
jach szklanych. Celem przeciwdziałania dalszemu trwaniu spraw 
gnicia, które 'w oddawanych stolcach naskutek częściowego wy- 
marcia flory bakteryjnej są już i tak stosunkowo słabo zaznaczone, 
poddawałem tolce, korzystając z pory zimowej, działaniu niskiej 
ciepłoty. W ten sposób uzyskiwałem 3 frakcje stolców. W każdej 
z nich oznączałem wagę ii spoistość stolców, tudzież wykonywałem 
ilościowe badanie indolu metodą kolorymetryczną Moraczew- 


skiego, przy użyciu jako płynu standardowego rozczynu 
nitrozoindolu. 

Poniżej podaję zestawienie wyników w dwóch pierwszych 
przypadkach: 


Przypadek I. Chora W. H. St. post. pleurifidem exsud. 


Okres Ilość kału Ilość indolu w g 
badania wg spoistość Całkowita w 100g kału 
J 525.87 prawidł. 0.00605 0.00415 
JI 943.69 papkow. 0.005724 0.000606 
II 634.53 prawidł. 0.009309 0.001586 
Przypadek IM. Chora W. S. Polvarthritis rheum. chron. 


Okres Ilość kału Ilość indolu w g 
badania wg spoistość Całkowita w 100g kału 
I 682.62 prawidł. 0.01489 0.002181 
TI 1265.86 prawidł, 0.0004648 0.0000367 
IM 250.46 prawidł. 0.005832 0.002328 


W powyższych przypadkach występuje wyraźny spadek indolu 
w okresie podawania w. M. Spadek ten w pierwszym przypadku 
wynosi 48%, w drugim zaś dochodzi do 98% ma 100 g stolca, w sto- 
sunku zaś do ogólnej ilości indolu w I. okresie spadek w I. przy- 
padku wynosi 5%, w drugim 97%, Ponieważ jednak część indolu 
ulega, jak wiadonio, wchłonięciu przez Ścianę jelit i wydziela się 
z moczem jako indykan, więc badanie wyłącznie stolca nie daje 
nam jeszcze kontroli całkowitego bilansu indolowego w ustroju. 
Dlatego też w £ następnych przypadkach poddałem badaniu zarówno 
stolec jak i mocz, przyczem oznaczałem indykan w inoczu anetodą 
ilościową Straussa. IPonadto badałem w 2 przypadkach ogólną 
ilość wydzielanych ze stolcem kwasów organicznych (kw. mleko- 
wy, masłowy, walerjanowy i t. d.) przy użyciu metody opisanej 
przez Ro ux'a. W przypadkach tych uzyskałem następujące wyniki: 


Przypadek II. Chora Z. A. Polvarthritis rheum. chron. 


Okres ba- Ilość Spoistość Ilość indolu w y Jlość Hość indykanu w g 


dania kału całkowita w1I00gkału moczu  całko- w 100 cm3 
wę cm3 wita maczu 
I 620  prawidł. 0.0185 0.002982 4077 0.452 0.011 
H 901.3 papkow. 0.02906 0.003255 4210 0.312 0.007 


Przypadek IV. Chora A. W. (bez zmian chorobowych). 


Okres Ilość _ Spoistość Indol Ilość Tnilykan (ilość Kwasy org. 
bada- kału (ilość całk.) moczu całkowita) 
nia wg w g w em3 wg 
I 1801 prawidł. 0.0172 5440 0.054 11.2 cm? n/10 HCI 
nieznaczna ilość 
Il 1738 papkow. 0.0170 6200 mie dająca się 12.01 com? n/10 HCI 
oznaczyć 
IM 1669 prawidł. 0.021 5030 0.059 10.4 om*n/10 HCI 


Przypadek V. Chora P. J. Polvarthritis rheum. chron. 


Okres Ilość kadu Spoistość  Indol (ilość Moez  ludykau Kwasy org. 
badania wg całkowita) w em3 (ilość calk.) 
ws wg 
il 502  prawidł. 0.0160 4050 0.123 7.2 cm? n/10 HCI 
HM 1914 płynna 0.01579 5215 0.135 14.8 cm? n/10 HCI 
HI 300 prawidł. 0.00219 6330 0.043 19.6 cm*n/10 HCI 
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W przypadku HI., w którym z wyżej wspomnianego powodu 
spostrzeganie musiałem ograniczyć do 12 dni, nie widzimy wpraw- 
dzie spadku ilości indolu 'w stolcu, jak to było w poprzednich 
przypadkach, lecz nawet lekki jego wzrost, jednakże (wyraźne 
Zmniejszenie się ilości indykanu w moczu (pozwala na stwierdzenie, 
że ogólna ilość wydałonego indolu uległa w tym okresie zmniej- 
szeniu, W przypadku IV ilość indolu pozostała prawie bez zmiany, 
ilość iadykanu jednak spadła bardzo znacznie w okresie podawa- 
nia w. M. Ponadto w przypadku tym widzimy wzrost ilości kwa- 
sów organicznych wydałonych w okresie picia w. M. Co do przy- 
padku V, to w okresie picia w. M. nie widzimy spadku ogólnej 
ilości wydalonego indolu; spadek ten występuje dopiero w okre- 
sie końcowym, jest jednakże dość znaczny, a przytem charakte- 
rystycznem jest silne wzmożenie się ilości wydalonych w tym 
okresie kwasów organicznych. Na podstawie powyższych wyni- 
ków możemy przyjąć, że we wszystkich opisanych przypadkach 
wytwarzanie indolu jest zmniejszone wskutek ograniczenia spraw 
gnicia pod wplywem w, M. To ograniczenie spraw gnicia wystę- 
puje zazwyczaj już w okresie picia w. M. niekiedy zaś, jak np. 
w przypadku V, w okresie bezpośrednio następnym. 

Zagadnienie, ņa jakiej drodze następuje ograniczenie Spraw 
guicią jelitowego przy stosowaniu wody 'glauberskiej wiąże się 
ściśle zarówno z biologją tych przemian bakteryjnych jako też 
z mechanizmem, działania (soli przeczyszczających Niezgodność 
zapatrywań dawniejszych autorów co do tego, czy sole te dzia- 
A e P oarra eN en krwi, czy też miejscowo, została przez 
Ak badania rozstrzygnięta na korzyść działania miejscowego. 

edług Loeba siarczany obniżają stosunek jonów Ca: Na 
w tkankach ścian jelit, a to, jak dowiódł Chiari, nie przez 
ZE. ogólnej ilości Ca, lecz przez związanie jego części 
A ai postaci CaS0,. To ujęcie, wskazujące na miejscowe 
Fr Rn AE e zostało poparte doświadczeniami 
SG c óry dowiódł, że dożylne wprowadzenie rozczynów 
Ry, yszczających zarówno hipotonicznych iak i hipertonicz- 
ych wcale nie działa przeczyszczająco. Główną ijednakże rolę mu- 
Simy przypisać działaniu osmotycznemu soli glauberskiej, a to 
przez zahamowanie wchłaniania wody ze światła jelit, a iw silniej- 
szych siężeniach odciągnięcie płynu ze ścian do Światła. Bezpo- 
dość miejscem działania soli głauberskiej w niskich stę- 
aa CE - jest treść „jelit, a nie ich Ściana, w przeciwieństwie 
PR ie OP których sól ta działa zarówno na treść jak 
ze Ao ml A to ważne znaczenie ze względu na leczni- 
dużejszawa | k A Eh. które, nawet przy stosunkowo 
waa sid; ide: a jak mp. w wodzie Morszyńskiej zacho- 
E Ja Rze A o niskiem stężeniu i pozwalają 
AR on anie bez obawy o silniejsze zadrażnienie błony 
śkiej AE: + HR W działania przeciwgnilnego soli glauber- 
m: Radka R GAĆ F dotychczasowe nieliczne w tym kie- 
wpływ tej soli na A ae de „AA o, 
M wawa ADI í ie kwasów etero-siarkowych, je nak 
Myraiiiy” wódek HEA Fischmann natomiast stwierdził 
ES RE A im Vkanu w moczu po podawaniu soli glauber- 
Ste A ZA Się z wynikami moich badań. Naogół przyjmuje 
o o a ŻE jedynym czynnikiem działającym przeciwgnilnie 
CWA ie aniu soli głauberskiej jest przepłókiwanie jelit i usu- 
Mies e >. MIO resztek pokarmowych. To czysto mechaniczne 
aep o aa SIE jednak z mojemi spostrzeżeniami, w których 
iin E „ei ażny spadek wydzielanego w okresie picia w. M. 
He a s sfolcach zupełnie „prawidłowych oddawanych raz 
SE dzi. raz na 2 dni, jak mp. w M. przypadku. Przy- 
sDlne ga wa zeciwgnikiego musi zatem leżeć w bezpośrednim 
Sa M na kwit gnicia. Jeżeli uwzględnimy z jednej 
danis nA, Stronę tych spraw, antagonizm ich w stosunku 
ETS E EE T zależność spraw gnicia od ilości 
nianin tych kwasów, z Jaga lony śluzowej polegającą na wchła- 
tyczne rozczynów soli | Si strony matomiast działanie osmo- 
pezen atone ea NE Pak LA utrudniające wessanie płynów 
przyjąć, że Sól szlaberekadw EA e " -aa FR EY 
żenin mie działając jeszcze przecz pe przy niskiem stę- 
utrudnienie wessania i zdiczyńnwię OWSA OWEJ saa St 
nicznych Sprawy gnicia. W tem zatrzymaniu w SAGE Tepa 
organicznych może również odgrywać rolę nietylko rik 04 
tyczny, ale również i chemiczne 'wiązanie ich przez sól igl Ę 
lub inny składnik w. M. i SUSE 


Hamuiący wpływ na sprawy ignilne w jelitach, nie jest wy- 
łączną właściwością w. M. ale i innych wód mineralnych Ż A 
śród nielicznych prac w tym kierunku, należy wymienić pracę Pi 
Tempki nad wpływem wody kryniakiej ze źródła „Zubera* na 
przemianę azotową. [Doświadczenia prof. Fempki stwierdziły 
znaczny spadek ilości azotu bakteryjnego w okresie podawania 
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wody „Zubera”. Jest możliwem, że i w tym przypadku mecha- 
nizm hamującego działania jest podobny do mechanizmu działa- 
nia w. M. 

Dok. nast. 


Dr. Wilhelm ENGELKREIS. 


Doświadczenia z teczeniem promieniami granicznemi (Bucky'ego) *). 


Lwów. 


Z oddziału skórnego kobiecego Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie. 
Prymarjusz: Prof. Dr. R. Leszczyński. 


W roku 1925 ogłosił Bucky po raz pierwszy swe prace, do- 
tyczące promieni bardzo miękkich, i propagował ich stosowanie 
w lecznictwie, w szczególności skórnem, podkreślając ich skutecz- 
dość i nieszkodliwość. 

Założenie, z którego wyszedł Bucky, stanowią mastępujące roz- 
ważania teoretyczne: iwymik leczniczy w rentgenoterapii skórnej 
zależy przedewszystkiem od ilości absorbowanych promieni 
a w szczególności od ich jakości, Bucky uważał, iż należy dążyć 
do ulepszenia metody leczenia skóry przez zastosowanie promieni 
rentgenowskich podimiękkich, gdyż dotychczasowa rentgenoterapja 
byla zbyt przenikająca i mszkadzała niepotrzebnie warstwy głęb- 
sze, dalej dlatego, że przy stałem zwiększaniu twardości promieni 
Rtg. brak widocznych wyników leczniczych w skórze. 

Poprzednikami Bucky'ego byli Frank Schultzizehden, 
którzy jeszcze w r. 1910 posługując się miskiem napięciem (około 
15 kv przy 5 im. A.) starali się zastosować promienie bardzo mięk- 
kie w lecznictwie. Z powodu licznych uszkodzeń wywołanych wa- 
dami ówczesnych aparatów, zaniechać musieli dalszych badań nad 
absorbcją promieni bardzo miękkich. Bucky w budowie swego 
aparatu posługuje się małym transformatorem i rurą elektronową 
ochładzaną zapomocą chłodnicy wodnej połączonej z wodociągiem. 
Ze względu na to, iż szkło rury rentgenowskiej w znacznej części 
pochłania promienie miękkie, umieścił on w miejscu wyjścia 
wiązki promieni małe okienko, zwane okienkiem Lindenmanna, zbu- 
dowane z pierwiastków o bardzo miskich, zbliżonych do siebie 
ciężarach atomowych, jak bor, beryl i lit. Okienko (to, przy niskiem 
napięciu od 5—12 kv, posiada, według niego, włąsność przepusz- 
czania tych promieni, które zwyczajnie ulegają absorbcji przez 
Szkło rury rentgenowskiej. Nie należy sobie wyobrażać, — jak 
podaje Bucky — że przez użycie szkła Lindenmanna promienio- 
wanie staje się bardziej miękkie, przyjąć raczej należy, iż przez 
zastosowanie tego okienka powstaje przy stałem napięciu małe 
stosunkowo przesunięcie fal średniej długości. W porównaniu 
z okienkiem Lindenmanna zwyczajne szkło rury rentgenowskiej 
działa podobnie jak bardzo cienki filtr, 

Przeciętna długość fal promieni podmiękkich waha się mię- 
dzy 2.19—1.44 A.E. 

Ze wzgledu na zjawisko, występujące przy stosowaniu drgań 
elektromagnetycznych o 2 A.E., które są inne, niż zjawiska przy 
promieniach X i pozafiołkowych, nazwał Bucky promienie pod- 
miękkie promieniami granicznemi, uważając je za łącznik między 
temi obydwoma rodzajami promieniowania. Uzasaduienie tej nazwy 
nie jest u Bucky'ego dość dokładnie sprecyzowane, i sam w pla- 
cach swych przyjmuje równocześnie drugie słuszniejsze określenie 
dla tychże promieni, nazywając je promieniami rentgenowskiemi 
podmiękkiemi (Infra Roentgen Rays). 

Działanie biologiczne promieni granicznych cechuje się Wwy- 
stępowaniem rumienia, podobnie jak przy promieniach X i pro- 
mieniach pozafiolkowych, wykazuje jednak wiele cech odmiennych 
a mianowicie: rumień ipo promieniach granicznych nw odróżnieniu 
od promieni pozafiołkowych występuje albo natychmiast, albo też 
wystąpić może po czasie utajenia wynoszącym nawet 5 tygodni 
i mie daje miejscowej podwyżki ciepłoty. Rumień ten nie wywo- 
łuje też podrażnienia czuciowego, co stwierdzić można niekiedy 
tak przy promieniach X jak i promieniach pozaiiołkowyci. 

W konsekwencji założenia, iż promienie graniczne działają 
tylko na najpowierzchowniejsze warstwy SIKON 
w szczególności ma naskórek, przyjmuje Bucky, że ten rumień 
powstaje nie drogą naczyniową, lecz odruchową przez zakończe- 
nia nerwowe jw naskórku. 

Dla uzasadnienia odrębności promieni granicznych Bucky po- 
daje, jako dalszą cechę charakterystyczną, obwodowy spadek 
leukocytów, występujący w pół godziny ipo naświetłaniu promie- 
niami granicznemi, co rzekomo nie zdarza się ani przy promie- 
niach X, ani przy promieniach pozafiołkowych. Nie podaje on do- 
*) Referat wygłoszony na VIII. Zjeździe Dermatologów Polskich 
wę Lwnwie 20. VI. 1932. 
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Kładnych metod dawkowania. W r. 1927 pisze, iż dawkowanie 
promieni granicznych należy oznaczać w jednostkach R, sam 
jednak dokładnych (dawek nie może podać, gdyż badań ‘w tym kie- 
runku jeszcze mie ukończył. Zaleca przyjąć tymczasowo dawko- 
wanie biologiczne przy pomocy dawki rumieniowej, przyjmując za 
jednostkę tę ilość promieni, która daje rumień po 3 (dniach. Obecnie 
dawkowanie opiera się na oznaczeniu jakościowem przy pomocy 
warstwy połowiącej cellofanu, wody i glinu, i oznaczaniu ilościo- 
wem przy pomocy jednostek IR, 

Zastosowanie lecznicze mają (promienie graniczne przede- 
wszystkiem 'w dermatologii. Bucky wylicza w swycli pracach 
szereg schorzeń skórnych, w których naświetlanie miejscowe dało 
dobre wyniki łecznicze i to w czasie krótszym, niż przy maświet- 
laniu promieniami Roentgena, a prócz tego podkreśla zupełny brak 
uszkodzeń, tak często spotykanych po przedawkowaniu promie- 
niami Rtg. I tak już w r. 1926 podaje on zdumiewająco szybkie wy- 
leczenie przy następujących schorzeniach skórnych: trądziku 
(acne rosacea), naczyniaku jamistym, wyprysku, toczniu zwykłym, 
zńamieniu płomiennym (naevus flammeus), świerzbiączce okolicy 
odbytu i części rodnych (pruritus ani et genitalium — pyoderniia 
łoliicularis), grzybicy guzowej, mięsaku ktwotocznym Kaposiego. 
figówce (sycosis), Ibrodawkach. Szczególnie wskazane są, jego 
zdaniem, promienie graniczne w przypadkach nabłoniaków, do- 
chodzących nawet ido grubości 1—1'/»: cm. Dobry efekt leczniczy 
osiągnął w ciągu 3 tygodni. 

Zbyt szczupłe ramy miniejszego sprawozdania nie. pozwalają 
na szczegółowe omówienie wyników i doświadczeń innych auto- 
rów. W piśmiennictwie polskiem, idotyczącem promieni granicz- 
nych, należy wymienić przedewszystkiem wyczerpującą pracę 
Brunera, kierownika pracowni światłoleczniczej Szpitala Św. Ła- 
zarza w Warszawie (Polski Przegląd Radjolog. T. IV, Z. 1. 1929) 
i pracę poglądową Kenigsberga z Wilna („Medycyna* Nr. 21 
z 1931). W krótkości zaznaczę, że odnośnie szczególnej odręb- 
ności promieni granicznych, ich bezpieczeństwa i wyników lecz- 
niczych możma stwierdzić liczne zastrzeżenia w piśmiennictwie 
dotyczącem wymienionych promieni. 

Deniosłej bezsprzecznie wagi jest zagadnienie bezpieczeństwa 
promieni granicznych. Bucky sam podnosi, że przy miewłaści- 
wem dawkowaniu mogą powstać uszkodzenia, które jednak łatwo 
się goją i nie pozostawiają trwałych następstw w iprzeciwieństwie 
do promieni Roentgena, które powoduią trudno gojące się uszko- 
dzenia późne. Jnni autorowie, jak Bruner, Martenstein, 
Schreuss, Gabriel, Fuchs, podnoszą w tym kierunku 
wiele zastrzeżeń. Bruner w swej pracy przytacza 3 przypadki 
cięższych uszkodzeń po 3-krotnem przekroczeniu dawki i słusznie 
zauważa — co godzi się podnieść — że „względna laniość apara- 
tów ido wytwarzania promieni podmiękkich oraz podkreślany 
w opisach zupełny brak miebezpieczeństwa podczas stosowania 
tych promieni, może stać się łatwo powodem używania tych apa- 
ratów przez szeroki ogół kolegów mie mających żadnego doświad- 
czenia rentgeno-terapeutycznego'. Autor ten przestrzega i pod- 
kreśla, że „bezkarne przekraczanie dawek może mieć bardzo 
smutny epilog, zwłaszcza że to leczenie może z łatwością wyko- 
nywać lekarz praktyk mieobeznany z działaniem promieni“, Me- 
toda ta — zdaniem Brunera — przedwcześnie wyszła poza obręb 
badania w pracowniach klinicznych oraz szpitalnych. 

Dalsze badania iwykazały, że obwodowy spadek leukocytów 
nie jest wyłącznie właściwością promieni podmiękkich, lecz wy- 
stępuje też po naświetlaniu promieniami twardemi. Wkońcu wy- 
kazano drogą fotochemiczną (Schreuss-Bruner) zapomocą 
1/10 norm. alkoholowego roztworu ortonitrohenzaldehydu, że pro- 
mienie graniczne nie mają żadnego powinowactwa do promieni mad- 
fiotkowych, a są raczej zbliżone do promieni Roentgena. 

Chcąc oceniać wartość jakiejś metody należy sobie przede- 
wszystkiem zdać sprawę z jej wartości i możliwości leczniczych. 
Nie możemy żądać od jakiejś metody skutków tam, gdzie ona ich 
dać nie może. Dlatego przedewszystkiem przy krytycznej ocenie 
metody nowej, ważnym jest dobór materjału. Tak samo rozpoczy- 
nając nasze doświadczenia nowym aparatem, staraliśmy się prze- 
dewszystkiem ustalić jego zasiąg działania, innemi słowy, stara- 
liśmy się poznać kryterja, jakiemi się kierować należy przy sta- 
wianiu wskazań do leczenia promieniami granicznemi. Tu wzięliśmy 
za podstawę zdolność przenikania promieni granicznych w głąb 
skóry tak, jak je przyjmuje Bucky. W „Archives of Dermat. a. 
Syph.“ 1928 tom XVII, str. 220 podaje Bucky, iż 50% promieni 
wchodzących 'pochłoniętych zostaje w pierwszych 0.4 mm skóry, 
zaś na głębokości gruczołów łojowych pozostaje zaledwie około 
25% pierwotnej ilości. W głębokości brodawek włosowych docho- 
dzi w przybliżeniu 1%. 

Na tej podstawie uważaliśmy za nadające się do 
fdczenia promieniami granicznemi te sprawy, 
gdzie proces toczy się w przyskórku, w pars pa- 
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pillaris i górnej części pars reticularis, Natomiast sprawy 
głębsze (iak np. serophuloderma, acne 'keloid) uważaliśmy a priori 
za nadające się do promieni krótszych t. į. Roentgena. 

Leczenie promieniami granicznemi na maszym oddziałe roz- 
poczęliśmy z początkiem roku 1929 aparatem wytwórni Siemensa, 
zaopatrzonym w chłodzony ‘wodą palnik tejże samej wytwórni. 
Średnica okienka Lindenmanna wynosi 3 cm. Stałe napięcie, którem 
się posługujemy wynosi 9 kv przy matężeniu prądu 10 mA. Wy- 
tyczną dla opracowania techniki dawkowania był czas 'występo- 
wania rumienia przy stałych fizykalnych wyżej podanych i odleg- 
łości okienka Lindeamanna od skóry wynoszącej 10—15 cm od 
ogniska. Przy powyższych danych rumień osiągaliśmy po upły- 
wie 12 minut naświetlania po czasie utajenia wynoszącym przeszło 
46 godzin. Rumień ten utrzymywał się przez przeciąg tygodnia, 
poczem stopniowo ciemniał i pozostawiał w miejscu tem brunat- 
nawe zabarwienie skóry itnwające mieraz do 3 miesięcy. 

Tę ilość promieni, dającą rumień 'w czasie 12 minut przy 
wspomnianych danych  fizykalnych, przyjęliśmy jako dawkę 
rumieniową dla naszego aparatu. 

W leczeniu powierzchniowem promieniami granicznemi posłu- 
gujemy się metodą frakcjonowania dawek dzieląc dawkę rumie- 
niową na 3 części w odstępach tygodniowych. Zasadniczo sto- 
sujemy ma iednem posiedzeniu 1/3 dawki rumie- 
niowej, przyczem 3 takie maświetlania w odstępach tygodnio- 
wych stanowią liedną serię, po której następuje przerwa trwająca 
3—4 dyg. Dogodność tej metody polega na możności łatwej kon- 
troli wyników naświetlania, gdyż przy miektórych dermatozach 
jak mp. wyprysku już po 1/3 dawki rumieniowej możemy niekiedy 
stwierdzić poprawę, w niektórych schorzeniach skórnych, iżej- 
szych, bardziej powierzchownych, ograniczamy się często do jed- 
nej serji naświetlań, ponieważ dalsze, ze względu na korzystne wy- 
niki, są: niekiedy zbędnemi. [W dermatozach mawrotowych stosu- 
jemy 2—3 senje naświetlań w odstępach 4 tygodniowych. Poza 
tę normę wychodzimy jedynie w przypadkach dość opornych da- 
iących jednak, mimo to, dodatnie wyniki, jak np. w figówce 
względnie wyprysku figówkowatyvm. Jak z powyższych danych 
wynika, przy naświetlaniu promieniami granicznemi nie doprowa- 
dzamy nigdy do rumienia, operując przy jednorazowem naświetla- 
niu ilością promieni dość odległą od dawki rumieniowej. Tej me- 
tody naświetlania używamy od lat przeszło trzech i podnieść mu- 
szę, że dotychczas mie mieliśmy ani jednego przy- 
padku uszkodzenia skóry w jiakiejkolwiek 
formie. 

Dla zobrazowania całokształtu maszych doświadczeń podam 
niektóre dane statystyczne za okres lat trzech t. j. od r. 1929 do r. 
1931 włącznie. 


Rok I I II 

1929 60 554 1200 
1930 99 423 1684 
1931 187 1246 9431 
Razem 346 2220 12315 


Poszczególne rubryki oznaczają: 


1 = ilość chorych 
I = ilość naświetlań wzgl. posiedzeń 
II = ilość pól naświetlanych. 


Wedle schorzeń  naświetlaliśmy  mastępujące przypadki: 
Acne vulgaris — Acne rosacea — Dermatitis universalis — Dyshi- 
drosis — Eczema — Folliculitis — Lichen ruber planus — Lupus 
vulgaris — Mycosis fungoides (stad. praemycoticum) — Neuroder- 
mitis — Perniones — Prurigo Hebrae — Pruritus ani et genita- 
liun — Psoriasis vulgaris — Scrophulodermą — Sycosis barbae — 
Ulerythema opliryogenes — Verrucae juveniles, 

Wyniki lecznicze podzielićóby można na następujące grupy: 

L Do grupy pierwszej zaliczamy te schorzenia, przy których 
promienie graniczne są bezwzględnie najlepszą metodą w porówna” 
niu do innych sposobów leczenia. Tutaj zaliczamy: Eczema — Pru- 
ritus ani et genitaliun — Neurodermitis — Psoriasis vulgaris — 
Sycosis barbae — Verrucae juveniles. 

IL. Drugą grupę stanowią schorzenia, gdzie naświetlania pro- 
mieniami granicznemi dają 'dobre wyniki narówni z innemi me- 
todami, nie przedstawiają jednak metody najlepszej (t. zw. metody 
wyboru). Np. przy płaskim liszaju czenwonym (lichen ruber pla- 
nus) stosowaliśmy naświetlania promieniami granicznemi, chociaż 
z równym skutkiem można stosować promienie Roentgena. Przy 
dermatitis herpetiformis Duhring stosowaliśmy je na placki oka- 
zujące tendencję do bujania lub głębszych nacieków. W obu wy- 
padkach z dobrym (wynikiem. W 2 przypadkach Uleryłhema opliry- 
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ogelies sprawie nader uporczywej i opierającej się leczeniu uzyska- 
liśmy pelny wynik. Zmienne natomiast wyniki mieliśmy 1p. przy 
acne vulgaris |-- acne rosacea — eczema dyshidroticum -— folli- 
culitis — perniones (wyniki stabe). 

I. W trzeciej grupie umieścilibyśmy schorzenia, które w myśl 
poprzednio 'wyłuszczonych poglądów nadawały się raczej do 
Roentgena, które jednak próbnie naświetlaliśmy także promieniami 
granicznemi np. scrophuloderma — acne keloid, Szczególną uwagę 
musimy poświęcić dwom schorzeniom, któreśmy majczęściej na- 
Świetlali promieniami granicznemi t. j. łuszczycy i wypryskowi. 
Łuszczyca stanowi w pracowni naszej największy odsetek scho- 
rzeń naświetlonych wyżej wymieniouemi promieniami. 

Statystyka łuszczycy za ubiegłe lata przedstawia się nastę- 
pująco: 


Rok I II HI 

1929 11 129 1241 
1930 15 79 548 
1931 49 597 5155 
Razem 75 805 g 6944 


Do naświetlań promieniami granicznemi nadają się formy płac- 
kowate naciekowe, 1 te dają 'wyborne 100% wyniki. 

W miektórych razach wystarczała nam jedna serja naświetłań 
w innych potrzebne były dwie serje. Ważną okolicznością był mo- 
ment rozwojowy ogniska. Jest rzeczą zrozumiałą, że postacie 
łuszczycy w okresie postępowym rozwoju (progresja) były opor- 
niejsze na działanie promieni podmiękkich, gdy matomiast ogniska 
znajdujące się w okresie samoistnej inwołucji (regresia) bardzo 
Szybko oddziaływały ma naświetlanie, 

Osutki rozsiane (psoriasis guttata) mie są polem specjalnie 
wdzięcznem dła tej metody, natomiast, gdy idzie o łuszczycę uwło- 
sionej głowy, żadna metoda nawet w przybliżeniu nie dorównuje 
wynikom, osiągniętym promieniami granicznemi. Jako miejsca 
usposobienia dla leczenia promieniami podmiękkiemi wymienić na- 
leży jeszcze dłonie, podeszwy, podudzia, łokcie i kolana. 


Przechodzimy zkolei do wyprysku. Statystycznie wyprysk 
przedstawia się następująco: 
Rok | II NI 
1929 19 129 321 
1930 46 158 561 
1931 94 399 1911 
Razem 159 686 2793 


Wszystkie ostre postacie lub też przewlekłe w okresie za- 
r U nie nadają się do naświetlań. Należy najpierw przecze- 
R. lub podleczyć okres ostrego zapalenia, zanim zastosuje się 
nergję promienną. Natomiast wszystkie postacie przewlekłe i pod- 
ossad oddziaływnują wybornie na promienie graniczne, Do- 
So ae o powiednie przypadki, możemy powiedzieć, że mieliśmy 
\ 0% wyniki korzystne. Postacie przerostowe (hipenplastyczne) 
A neurodermitis, lichen Vidal (nie chcemy tutaj wszczynać dy- 
y D o aleno tych schorzeń do wyprysków lub ich od- 
AB I Óre są tak oporne na wszelkie inne sposoby leczenia, 
R: 4 mem znakomicie po zastosowaniu promieni granicz- 
TA dobrze za bynajmniej, że neurodermitis leczy się rów- 
D e e! Roentgena, znając jednak dobrze skłonność 
zak a o nawrotów i licząc się Z niemożnością powta- 
T czoność naświetlań promieniami X, dajemy tutaj 
w Ra a pierwszeństwo promieniom granicznym. Podobnie 

Mi ud E guzowej (mycosis fungoides). 
Buek am di A pee MAJ przeciwieństwie do 
promieni endi | a, którzy stwierdzili dodatni wpływ 
DE wyleczóne wie) BON a nawet przytaczają przy- 
a yle 5 M że z naświ 2 : 
ków tocznia pospolitego nosa r E URE A 
w jednym przypadku mie mieliśmy wyleczenia, lecz wrecz pz 
ciwnie po pozornej poprawie trwającej nieraz do 6 MEE MA 
dziliśmy postępujący dalszy rozpad warstw głębszych tak, iż przy. 
padki te poddać musieliśmy wkońcu elektrokoagulacji SRS, 
jednak, że nie wolno nam jeszcze stanowczo się wypowiadać, RA 
być może, przy wytrwałości | innej metodyce naświetlań f tutaj 
są możliwe dobre wyniki. Í 

Z dodatnich cech metody leczenia promieniami podmiekkiemi 
godzi się wymienić następujące: 
i 1) większe bezpieczeństwo niż przy stosowaniu promieni Rtg 
nawet po przekroczeniu dawki rumieniowej; l 
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2) niemożliwość wywołania epilacji głowy; 

3) prosta ltechuika i iwiększa dogodność w stosowaniu tych 
promieni niż promieni Rtg. bez potrzeby osłaniania chorych cięż- 
kiemi gumami ołowianemi, jak to widzimy przy aparatach rentge- 
nowskich starego typu; 

4) możność powtarzania leczenia bez obawy wielokrotnie w ra~ 
zie nawrotów; 

5) wzgłędy ekonomiczne: znaczne 'skrócenie czasu leczenia 
i zaoszczędzenie materjału aptecznego. 

Promienie podmiękkie cieszą się naogół ogromnem wzięciem 
u chorych, których pociąga czystość, wygoda i skuteczność tego 
sposobu leczenia w porównaniu z iunemi. 

Z ujemnych cech wymienić należy: 

1) zmiany banwikowe skóry występujące niekiedy po na- 
świetlaniu, utrzymujące się czas dłuższy a niemiłe dla chorych ze 
względów kosmetycznych, 

2) mała średnica okienka Lindenmauna (3 cm), co w znacznyin 
stopniu ogranicza wielkość pola maświetlanego, 

3) osadzanie się drobnych cząstek wolframu z antykatody na 
wklęsłej wewnętrznej części okienka Lindenmanna, wskutek czego 
na temże okienku tworzy się zwierciadło metaliczne stanowiące 
niejako cienki sączek, który powoduje częściowe stwardnienie 
promieni granicznych. Zwierciadło to tworzy się po dłuższym cza- 
sie używania lampy. 

Muszę jeszcze nadmienić, iż nasz aparat Siemensa pracuje do- 
tąd nienagannie, a palnik, którego wytrzymałość obliczona jest na 
800 godzin, pracuje u nas bez zmiany i uszkodzeń około 2000 go- 
dzin, przyczem uwzględnić należy zmniejszoną intensywność i nie- 
znaczne stwardnienie promieni wskutek zużycia. Obecnie pojawiły 
się nowe aparaty Siemensa, których ulepszenie polega na większej 
ruchomości statywu, usunięciu chłodnicy wodnej i zastąpieniu tejże 
chłodnicą powietrzną. 

Sumując wyniki naszych doświadczeń Śmiało powiedzieć 
można, iż promienie graniczne stanowią w światłolecznictwie skór- 
nem cenny nabytek i pierwszorzędny czynnik leczniczy, zwłaszcza 
w przypadkach niektórych powierzchownych dermatoz, 
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Dr. Jerzy JASIEŃSKI, chirurg V. Szpit. Okręg. Kraków. 


O wartości podskórnego wstrzykiwania tebeprotyny Toenniessena 
dla diagnostyki gruźlicy chirurgicznej. 


(Na podstawie 8-letniego doświadczenia klinicznego), 
(Dokończenie). 


Już po pierwszych dodatnich odczynach miejscowych dla 
stwierdzenia ich swolstości, sprawdzenia, czy inne środki nie- 
swoiste wstrzyknięte podskórnie tuż ponad ogniskiem gruźliczem 
nie mogą wywoływać zupełnie podobnych odczynów, wykonałem 
szereg badań kontrolnych, wstrzykując pod skórę w miejscu nie- 
wątpliwych schorzeń gruźliczych u tych samych chorych, w jed- 
nych przypadkach na kilka dni przed wstrzyknięciem tebeproty- 
ny, w innych zaś po niem, takie same ilości (1 cm?) jałowego bu- 
lionu peptonowego lub surowicy przeciwczerwonkowej. Z pośród kil- 
kudziesięciu przypadków, w których próby te wykonałem, anl 
w jednym nie wystąpił po bulionie względnie surowicy dodatni 
odczyn miejscowy, najwyżej tylko lekka bolesność w miejscu 
wkłucia igły bez zaczerwienienia. Przemawiaćby to mogło za 
swoistością silnych odczynów, otrzymywanych w przypadkach 
ognisk gruźliczych powierzchownie położonych przy miejscowem 
podskórnem wstrzykiwaniu tebeprotyny. 

W przypadkach schorzeń niegruźliczych nie obserwowałem 
dodatnich odczynów miejscowych — rozległego zaczerwienienia 
skóry. Tylko w ikilku przypadkach, w których skóra w miejscu 
wstrzykiwania tebeprotyny była zmienioną zapalnie: była mnie- 
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przesuwalną ma podstawie, silnie mapiętą lub zgrubiałą, stward- 
niałą — otrzymywałem rozleglejszy odczyn miejscowy, rozlane 
zaczerwienienie kilka dni się utrzymujące, podobnie, jak przy krużź- 
licy. Przy badaniu zaś histołogicznem takiego wycinka skóry 
z dodatnim odczynem, podobnie jak i wycinka skóry z dodatnim 
odczynem przy obecności w sąsiedztwie ogniska  gruźliczego, 
stwierdzałem szczupłe płaszcze nacieków złożone 'z limfocytów 
około naczyń krwionośnych w skórze właściwej. Stąd też, dla 
uniknięcia błędów rozpoznawczych, za miejscowe przeciwwskaza- 
nie do podskórnego wstrzykiwania tebeprotyny ponad ogniskiem 
chorobowem uważam wyraźnie ponad niem zmienioną skórę. 
W takich przypadkach można wykonać próbę tylko w odległości 
kilku cm od zmienionej skóry, wstrzykując tebeprotynę pod 
skórę zupełnie zdrową, odczyn jednak zdala od ogniska gruźli- 
czego mie będzie silnym i może mie dać rozstrzygnięcia, czy uwa- 
Żać go za zwykły odczyn wkłucia, świadczący o obecności gdzieś 
w ustroju ogniska gruźliczego czynnego czy nieczynnego, czy też 
za słaby odczyn miejscowo-ogniskowy, świadczyć jednak mie mo- 
gący o tle gruźliczen znajdującego się obok ogniska chorobowe- 
go, — lepiej więc w tych przypadkach próby wogóle inie wyko- 
uywać. 

Nieswoiste dodatnie odczyny miejscowe, mogące nasuwać po- 
dejrzenie o istnieniu procesu gruźliczego w miejscu, w którem 
go niema, otrzymane przeze mnie w przypadkach cierpień nie- 
gruźliczych — można więc było właściwie jako takie rozpoznać 
i przy ścisłem uwzględnieniu przeciwwskazań do stosowania próby 
miejscowej i pamiętaniu o możliwości ich występowania, mirepo- 
dobna ich nigdy pomieszać z odczynami swoistemi. W 4 fprzy- 
padkach próba była wykonaną błędnie, gdyż wspomniane prze- 
ciwwskazania miejscowe do jej stosowania nie zostały uwzględ- 
nione: skóra, pod którą wsirzyknięto tebeprotynę, była zmienioną 
naskutek procesu toczącego się pod nią: była napiętą, trudniej 
przesuwalną i mie dawała się ująć w fałd. Były to dwa przypadki 
zapalenia okostnej, zapalenie szpiku kostnego z przetokami i prze- 
wlekłe owrzodzenie goleni, powstałe w mastępstwie urazu, W lied- 
nym przypadku wstrzyknięto l cm tebeprotyny pod skórę na 
grzbietowej stronie palca ręki i otrzymany nieswoisty odczyn być 
może powinien się tłumaczyć tem, że taka stosunkowo duża ilość 
płynu wstrzykniętego na małej przestrzeni spowodowała silne ma- 
pięcie skóry jakiś czas się utrzymujące, co w tym stopuiu nie 
zdarza się rw żadnem innem miejscu powierzchni iciała — i stąd 
powstał odczyn mieswoisty. Może jednak i w tym przypadku 
istniała niezwykle silna wrażliwość skóry, jak to miało miejsce 
w pozostałych przypadkach, w których okazało się, że ta sama 
dawka tebeprotyny, wstrzykiwana podskórnie w każdem jej miej- 
scu, wywoływała niezwykle silne odczyny miejscowe. 

Taką silną nadwrażliwość całej skóry, powodującą powstawa- 
nie niezwykle silnych odczynów miejscowych w każdem jej miej- 
scu, spotykałem w 4 przypadkach: kiłowego zapalenia stawu iko- 
lanowego, mięsaka podudzia, kolana koślawego i choroby Perthe- 
sa. W tym ostatnim przypadku, chcąc "wprowadzić wstrzykiwaną 
podskórnie tebeprotynę możliwie blisko główki kości udowej, 
wstrzyknąłem ją na przedniej powierzchni stawu w okolicy gru- 
czołów |pachwinowych. Otrzymałem silnie dodatni odczyn miej- 
scowy, nicodpowiadający obrazowi lklinicznemu. Przypuszczając, 
że odczyn ten mogły wywołać znajdujące się w bezpośredniem 
sąsiedztwie powiększone nieco gruczoły «chłonne pachwinowe, 
wyciąłem część z mich do badania histologicznego w kierunku 
gruźlicy; badania te jednak, zarówno jak i poszukiwanie prątków 
w preparatach dało wynik ujemny. Właściwą przyczynę |powsta- 
wania tych nieswoistych odczynów stwierdziłem w iten sposób, 
że w kilka dni po otrzymanym błędnym wyniku (odczynu miejsco- 
wego powtórzyłem próbę w miejscu symetrycznem ciała po stro- 
nie (przeciwnej — zdrowej i otrzymałem przytem równie żywy 
dodatni odczyn miejscowy. W przypadkach tych 'więc próba, wy- 
konana równocześnie jako odczyn kontrolny nad symetrycznemi 
częściami ciała po stronie chorej i zdrowej, odrazu wyiaśniłaby 
nieswoistość otrzymanego dodatniego odczynu miejscowego. 
W dalszych badaniach nad istotą takich nieswoistych niezwykle 
silnych miejscowych odczynów skórnych — stwierdziłem ich 'wy- 
stąpienie u 2 chorych dotkniętych rozlaną łuszczycą, co również 
potwierdza, że przyczyną zjawiska jest niezwykle silna wrażli- 
wość skórna w tej postaci chorobowej ogólnie znana. Natomiast 
w przypadkach gruźlicy skóry nie otrzymałem podobnych lodczy- 
nów. Dla rozstrzygnięcia więc przyczyny otrzymanego silnego 
odczynu ¿ uniknięcia błędnej jego oceny, która pociąguąćby mogła 
za sobą błędne rozpoznanie choroby, należałoby w przy- 
padkach, w których otrzymano dodatni odczyn miejscowy, a przy- 
najmniej w tych z mich, w których budzić on może pewne wątpli- 
wości, powtórzyć po kilku dniach próbę, wstrzykuijąc tebeprotynę 
w miejscu symetrycznem po Stronie przeciwnej ciała. Silnie do- 
datni odczyn świadczy wówczas o tem, że i odczyn nad ogniskiem 
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chorobowem był nieswoistym ze względu ma podobny sposób od- 
działywania skóry chorego w każdem innem miejscu, podczas gdy 
odczyn ujemny, czy też i odczyn wkłucia na przestrzeni mniej 
więcej dwuzłotówki Świadczy o swoistości silnego odczynu nad 
oguiskiem chorobowem, wywołanego przez bliskie sąsiedztwo 
tkanki gruźliczej. 

Jeżeli więc wstrzykujemy tebeprotynę pod skórę zdrową, nie- 
zmienioną ü mie nadmiernie wrażliwa, to taki silny odczyn miej- 
scowy może wystąpić tylko ponad ogniskiem gruźliczem, znajdu- 
jącem się blisko powierzchni ciała, a nigdy nie powinien wystą- 
pić nad ogniskiem niegruźliczem. 

Drugą sprawą, zmniejszającą pewność wyniku miejscowej 
podskórnej próby tebeprotynowej w diagnostyce powierzchownie 
położonych ognisk gruźliczych są ujemne wyniki otrzymane w kil- 
ku przypadkach niewątpliwych gruźlic. Dwu przypadków właści- 
wie mie można brać w racliubę, gdyż próba była 'wykonana na 
klatce piersiowej nad ropniami opadowemi, znajdującemi się w dość 
znacznej odległości od samego ogniska iellorobowego, — przypadki 
te wależałoby |więc właściwie zaliczyć do drugiej kategorii przy- 
padków z lgłębokiem względnie odległem usadowieniem «sprawy 
gruźliczej, w których ' przeważnie odczyn miejscowy wypada 
ujemnie i zupełnie nie może być miarodajny. Jak się bowiem 
przekonałem potem w szeregu jmnych badanych przypadków, od- 
czyn miejscowy, wykonany nad ropniem opadowym, znajdujaą- 
cym się zdala od ogniska gruźliczego, z reguły miemal wypada 
ujemnie. Kilku (chorych miało na całem cicle skórę bardzo silnie 
opaloną skutkiem naświetlania słonecznego — i może z tego po- 
wodu odczyn skórny u nich mie wystąpił, względnie jeśliby nawet 
wystąpił, to na tle tak zabarwionej skóry zaczerwienienie mie 
może być widocznem. W jednym przypadku winę zawodnego wy- 
niku próby mależało przypisać samej skórze. U siedmdziesięcio- 
kilkoleiniego starca ze skórą zanikłą, pomarszczoną, znajdującego 
się w istanie silnego charlactwa, przy 'dość daleko posuniętej gruź- 
licy kołana, nie otrzymałem odczynu miejscowego przy dwukrot- 
nem powtarzaniu próby, mimo że odczyn gorączkowy wypadł do- 
datnio. Wine tego wyniku naieżaloby więc przypisać samej skó- 
rze jstarczej. W ostatnim wreszcie przypadku winę ujemnego wy- 
niku należało przypisać temu, że dawka 0,1 mg tebeprotyny, Wy- 
starczająca zupełnie w setkach innych przypadków, okazała się tu 
niewystarczającą, za małą, Przy powtórzeniu bowiem próby po 
tygodniu zapomocą podwójnej dawki preparatu otrzymałem od- 
czyn miejscowy silnie dodatni, jak się tego od początku należało 
spodziewać, Nie może tu być mowy o jakiemś uieswoistem uczu- 
leniu skóry, powstałem w następstwie wykonanej 'w sąsiedztwie 
próby, ze względu na to, że w kilku dziesiątkach innych przypad- 
ków, w których dla stwierdzenia tej możliwości próbę powtarza- 
łem kilkakrotnie w tem samem prawie miejscu, wyniki zarówno 
dodatnie jak ii ujemne stale otrzymywałem zgodne z poprzedniemi 
i jedynie może tylko takie powtarzane dodatnie odczyny miejsco- 
we wypadały nieco silniej od pierwszych. Otrzymanej w tym 
przypadku małej w porównaniu z innemi przypadkami miejsco- 
wej wrażliwości tebeprotynowej nie da się również tłumaczyć 
charakterem 'samego procesu gruźliczego; był to wprawdzie pro- 
ces gruźliczy dość stary i niepostępujący, lub też przynajmniej 
postępujący powoli, ale niewyleczony; stan ogólny chorego był 
dobry, 'a w fpłucacli nie stwierdzono śladów przebytej sprawy gruź- 
liczej. Wszystko to wie tlumaczy również równocześnie w tym 
przypadku otrzymanego ujemnego wyniku odczynu ogólnego po 
pierwszem 'wstrzyknięciu tebeprotyny. Obserwacja ta potwierdza 
tylko znane fakty, że dawki preparatu, potrzebne do wywołania 
odczynie, są w poszczególnych przypadkach różne, że indywi- 
dualne różnice zdolności oddziaływania ustroju chorego zależą 
nietylko od stanu i charakteru procesu gruźliczego, ale przede- 
wszystkiem chyba od indywidualnej zdołności reakcyjnej każdego 
organizmu. Potwierdzają to uczynione przeze mnie obserwacie, 
gdyż silnie dodatni odczyn miejscowy otrzymałem w "niektórych 
przypadkach po dawkach tebeprotyny 3- czy 5-krotnie muiejszych 
od dawki zwykłej, która jednak w tym ieduym przypadku oka- 
zała się zbyt małą dla wywołania odczynu. 


Dodatnie odczyny po wstrzyknięciu 0,1 mg tebeprotyny 
w jednych przypadkach występowały niezwykle silnie, w innych — 
słabiej. Odczyny te łatwo jednak odróżnić można od silnych odczy- 
nów wkłucia, otrzymywanych niekiedy nad ogniskami niegruźliczemi. 
W tych ostatnich przypadkach, niejednokrotnie już w kilka go- 
dzin po wstrzyknięciu preparatu, obserwować można słabo wpraw- 
dzie zaznaczone, ale niekiedy dość rozległe zaczerwienienie, 
większe mieco od dwuzłotówki. Niekiedy jest ono tak słabe, że 
stwierdzić je można jedynie dzięki temu, że skóra naciśnięta pal- 
cem na chwilę bieleje; zaczerwienienie to jednak znika szybko, 
zwykłe już w ciągu drugiej doby po wstrzyknięciu i pozostaje 
jedynie pośrodku odczyn wkłucia na przestrzeni dwuzłotówki kilka 
dni się utrzymujący. Tymczasem dodatnie odczyny miejscowe 
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otrzymane mad powierzchownie położonemi ogniskami gruźliczemi 
występują przeważnie później, bo dopiero w ciągu drugiej doby, 
stopniowo się nasiłając; zaczerwienienie najsłabsze nawet jest 
dość wybitne; utrzymują się zaś znacznie dlużej, bo w ciągu 
trzech dni następnych lub nawet (dłużej obserwować je można, — 
cechy te Świadczyć więc mogą '0© swoistości odczynu. Ta nie- 
rówiomierność nasilenia odczynów miejscowych stanowi majsłab- 
szą stronę metody; może jednak mniej jeszcze jest w niej za- 
znaczoną, miż we wszystkich innych próbach tuberkulinowych. 
Możliwe żę dałoby się uniknąć występowania odczynów słabych, 
może niekiedy niezbyt wyraźnych, ponad ogniskiem gruźliczem 
powierzchownie połażonem przez stosowanie miejscowe większycl 
dawek preparatu — 0,15 względnie 0,2 mg. Jednakże i: przy daw- 
ce 0,1 mg w 98% przypadków powierzchownie położonych ognisk 
gruźliczych odczyn miejscowy 'wypadał silnie dodatnio i nie po- 
zostawiał żadnych wątpliwości. Stąd stosowanie większej 'dawki 
preparatu we wszystkich przypadkach nie uważam za celowe, 
a jedynie w razie ujemnego wyniku próby miejscowej, zwłaszcza 
tam, gdzie wynik ten budzić może najmniejsze choćby wątpliwo- 
Ści, należałoby po kilku dniach powtórzyć próbę miejscową sto- 
sując większą dawkę preparatu, wobec tego że miema potrzeby 
obawiać się w tych przypadkach otrzymania nieswoistego dodat- 
wy odczynu miejscowego w mastępstwie powtarzania próby. 
ii eż ka poż | można otrzymać mieswoisty odczyn 

R W AIC próby na tem nie ucierpi, gdyż dodatniemu 
odczynowi ogólnemu w próbie tej wie przypisuję żadnego prawie 
znaczenia rozpoznawczego, lub tylko bardzo miewielkie — i to 
tylko po pierwszem wstrzyknięciu tebeprotyny. 

Wszystkie moje obserwacje przemawiają również za tem, że 
odczyn przy uwzględnieniu przeciwwskazań ogólnych, przede- 
wszystkiem „obecności każdego czynnego procesu gruźliczego 
w płucach, jest dla ustroju i dla ogniska gruźlicy pozapłucnej 
zupełnie nieszkodłiwym. Dowodzi tego 8-letnia obserwacja wielu 
przypadków i szereg zdjęć rentgenowskich w sprawach kostnyc 
w ciągu tego czasu wykonanych. Miejscowa podskórna próba te- 
beprotynowa mie wywołuje odczynu ogniskowego w 'samych 
ogniskach kostnych, który jako taki, względnie też jako jego dal- 
następstwa możnaby było po tygodniach czy miesiącach wy- 
RW om może więc wywołać pogorszenia procesu 
Mikka] ohsęe6 czego preparat można stosować bez maj- 
podobnych Wosk aka s 22 m apa 
wje | w si OT mia obserwacja licznych przypadków 

ystarcząć w zupełności. Odczyny ogniskowe otrzy- 
ki w stawach w postaci obrzęku, wysięków i t. d. cofają się 
SER DEO W zupełności w ciągu drugiego tygodnia po wykonaniu 
próby. Nigdy nie obserwowałem w następstwie próby wytworze- 
nia si tok lub i ile AB A 

się przetok [u innych powikłań, ani teź nawet przemijających 
choćby takich zaburzeń miejscowych, jak procesu zapalnego w na- 
ana o lub sąsiednich gruczołach chionnych, jak to obserwował 
arch 2 l adwajć E wanda oi 
powie . Z WEE ędów należało uważać tebeprotynę 

Mallepszy ze wszystkich niemal polecanych preparatów tuber- 
kulinowych, zasługujący w zupełności na szerokie zasto- 
sowanie. 

y. 2 
żę ~ zaś tebeprotyna jest czynnym preparatem tuberkulinowym, 
fa RYSA W „swem dzialaniu przy wstrzykiwaniu podskór- 
j ay u erkulinom, Świadczą o tem również i silne odczyny 

owe [po podskórnem wstrzyknięciu 0,1 mg preparatu, jakie 


zde oi we wszystkich przypadkach tocznia i liszaja zołzo- 


n 


m SR podskórna próba tebeprotynowa okazała się 
Mena a a: w klinice bardzo pożyteczną. Potwierdziła 
R A 8 dej w calym szeregu przypadków wczes- 
kM Ds p można było stwierdzić ma kliszy. jeszcze mar 
dzić Oak zmian dla niej charakterystycznych. Potwier- 
tych awe adi a egu przypadków nietypowych, a w miektó- 
oizyckika di) owala je ma właściwe tory. W dwudziestukilku 
ypadkach spotkałem atypowe postacie gruźlicy, w któryci 
samo rozpoznanie Kliniczne, a nieraz i radjologiczne mogło jast 
błędnie. Niektóre z tych przypadków bez badań Bob owhignych 
nie mogły być właściwie pewnie rozpoznane a ffejscówa Hob 
tebeprotynowa w nich wszystkich wypadła dodatnio Mi "A "Ma 
nemi były tu przypadki gruźlicy trzonów ji metafiz e a 
gich 7), Z drugiej strony ujemny wynik próby potwierdzony , WIEŻ 
inne badania pracowniane w niektórych przypadkach denien M6. 
gruźliczych, w których jednak niesłusznie podejrzewano jej istni 8 
nie, niejednokrotnie wyjaśniał właściwy charakter sprawy. 5 
7) J. Jasieński: „Gruźlica trzonów i części przynasado- 
wych (metafiz) kości długich*, referat wygłoszony na XXIV-tym 
Zieździe Chirurgów polskich w Krakowie w 1928 r. yi 
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Otrzymane wyniki miejscowei podskórnei próby tebeproty- 
nowej wielokrotnie zostały potwierdzone przez doświadczenia na 
zwierzęcin, a w miektórych przypadkach szczególnie niejasnych, 
w drodze wyjątku — przez badania histologiczne wycinków prób- 
nych, ze względu ma to, że sposób ten w przypadkach gruźlicy 
jest bezwzgłędnie nieoboiętny dla chorego. 

Otrzymane w 1000 przypadków gruźlicy kostno-stawowei 
i cierpieniach niegruźliczych wyniki upoważniają mnie do nastę- 
pujących ostatecznych wniosków: 

1. Tebeprotyna Tcenniessena jednorazowo wstrzyknięta pod- 
skórnie w majbliższem sąsiedztwie ogniska gruźliczego w dawkach 
0,1 mg (w stanach podgorączkowych 0,05 mg, u dzieci zaś w je- 
szcze niższych dawkach) jest w przypadkach powierzchownie po- 
łożonych ognisk gruźlicy chirurgicznej, zwłaszcza stawowej i kost- 
nej dobrym pomocniczym Środkiem rozpoznawczym. 

2. W wyjątkowych tylko przypadkach dawka 0,1 img tebe- 
protyny może się okazać niewystarczającą dla wywołania silnego 
odczynu miejscowego ponad ogniskiem gruźliczem dość powierz- 
chownie położonem; jednakże powtórny odczyn, otrzymany w tych 
przypadkach po kilku dniach przy pomocy podwójnej dawki pre- 
paratu — wyjaśnia właściwy cliarakter sprawy. 

3. Przeciwwskazania do takiego stosowania tebeprotyny po- 
dzielić można ma ogólne i miejscowe: 

a) ogólne: Poza podanemi przez Toenniessena stanami go- 
rączkowemi powyżej 38°, gruźlicą krtani — i przez Friedricha — 
gruźliczem zapaleniem opon mózgowych, próchnicą górnych krę- 
gów szyinych i przypadkami daleko posuniętej czynnej gruźlicy 
płuc, stanowić powinny przedewszystkiem wszystkie przypadki 
czynnego procesu gruźliczego w płucach nawet najwcześniejsze 
i najlżejsze, dające się jednak stwierdzić klinicznie į objawy 
ucisku rdzenia przy gruźlicy kręgosłupa. 

b) Miejscowe przeciwwskazania do wykonania próby sta- 
nowią widoczne zmiany skóry, znajdującej się ponad ogniskiem 
chorobowem. 

4. Przy śŚcisłem przestrzeganiu przeciwwskazań ogólnych te- 
beprotyna jest Środkiem zupełnie nieszkodliwym. 

5. Ścisłe przestrzeganie przeciwwskazań miejscowych jwyklu- 
cza błędną ocenę diagnostyczną dodatniego wyniku odczynu miej- 
scowego. Wyjątek pod tym względem stanowią silne miejscowe 
dodatnie odczyny nieswoiste po podskórnem wstrzyknięciu tebe- 
protyny nad ogniskiem clhorobowem. spowadowane przez wyiąt- 
kowa, niezwykle silną wrażliwość całej skóry chorego, które 
z łatwością można wykluczyć przez kontrolne wykonanie tej sa- 
mej próby choćby w miejscu symetrycznem ciała po stronie 
zdrowei. 

6. Brak obydwu odczynów — miejscowego i ogólnego prze- 
mawia przeciw gruźlicy. 

7. Silny odczyn miejscowy: zaczerwienienie zwykle rozlane, 
bez Ścisłych granic, mniej lub więcej silne, na przestrzeni. dłoni, 
z obrzękiem skóry przeważnie lekkim, występujące najczęściej 
w końcu pierwszej lub w ciągu drugiej doby po wykonaniu próby, 
utrzymujące się w ciągu kilku, przynajmniej 3 dni ft przeważnie, 
nie zawsze jednak, występujący równocześnie odczyn logółny, 
przemawia za gruźliczem tłem cierpienia miejscowego, t. i. ogniska 
chorobowego, znajdującego się pod tak oddziaływująca skórą, 
Bardzo często też dołączają się do tego odczynu miejscowego 
i wyraźne objawy ogniskowe: obrzęk, wysięk w stawie, lub też 
wzmożenie wydzieliny, poszerzenie przetok fi t. id, natomiast bóle 
w ognisku chorobowem nie są zjawiskiem stałem. 

8. Stopień odczynu miejscowego nie stoi w żadnym wyraź- 
nym związku ze stopniem i rozległością miejscowych zmian gruź- 
liczych, lecz z 'powierzchownem «czy glębokiem w stosunku do 
powierzchni ciała umiejscowieniem ogniska gruźliczego. 

9, Słaby odczyn miejscowy — zaczerwienienie i naciek skóry 


w miejscu wkłucia na przestrzeni mniej więcej dwuzłotówki — nie 
świadczy lo tle gruźliczem schorzenia miejscowego, & iw ciierpie- 
niach stawów — za wyjątkiem biodrowego, barkowego i kręgo- 


slupa nawet z wiielkiem prawdopodobieństwem je wyklucza. 

10. Sam odczyn ogólny lub też łacznie ze słabym odczynem 
wkłucia nie świadczą bezwzględnie pewnie o istnieniu gdziekol- 
wiek w organiźmie czynnego ogniska gruźliczego. 

11. Polecana przeze mmie próba miejscowego podskórnego 
wstrzykiwania tebeprotyny Toenniessena może mieć w części 
przypadków gruźlicy chirurgicznej, zwłaszcza stawowej ił w in- 
uych przypadkach powierzchownie umiejscowionych ognisk gruź- 
liczych dość duże znaczenie rozpoznawcze. Metoda ta technicznie 
bardzo prosta, dająca wynik w ciągu kilku dni, jest przy ścisłem 
przestrzeganiu przeciwwskazań zupełnie mieszkodliwą i zasługuie 
na szerokie zastosowanie. Nie rozstrzyga ona bezwarunkowo pew- 
nie wszystkich przypadków, ale takich metod, któreby to robiły, 
dotychczas nie mamy. Jest ona: niezawodną prawie we wszystkich 
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przypadkach ognisk gruźliczych powierzchownie położonych i dia- 
gnostyce stawów kolanowego, skokowego, łokciowego i garstko- 
wego oddać może nieocenione wprost usługi, Nie znaczy to jednak, 
aby w każdym przypadku poprzestać wyłącznie na wyniku tej 
próby; jak bowiem z licznych prac wynika, niema ani jednej 
metody diagnostycznej gruźlicy zupełnie niezawodnej ji tylko sto- 
sowanie w każdym przypadku szeregu metod rozpoznawczych 
pozwoli na uniknięcie błędów. Na pierwszem miejscu zawsze po- 
stawionem być winno dokładne badanie kliniczne, które w re- 
kach doświadczonego lekarza dać może bardzo wiele. W przy- 
padkach jednak, iw których wynik miejscowej próby tebeproty- 
nowej wypada sprzecznie z badaniem klinicznem — nie należy 
go ignorować, lecz istotę sprawy chorobowej wyjaśnić zapomocą 
szeregu innych metod pracownianych, które — iak w moich dwu- 
dziestukilku przypadkach — potwierdzić mogą słuszność wyniku 
próby, a niewłaściwą kliniczną ocenę przypadku. Nie ulega bo- 
wiem najmniejszej wątpliwości, że próby tuberkulinowe, a zwła- 
szcza jako najlepsza z nich — miejscowa podskórna próba tebe- 
protynowa i imne metody pracowniane winny być znacznie cze- 
Ściej stosowane yw diagnostyce gruźlicy pozapłucnej, niż to się 
naogól dzieje dotychczas, i wówczas mniej będzie błędnych roz- 
poznań, niż jich dziś jeszcze spotykamy. 


Piśmiennictwo: 


Jkolehmiessem: D med Wochit Nr. 2022, 1924, = 
Tenże: Münch. med. Wochft., Nr. 26, 1922. — Tenże: Miinch. 
med. Wochit., Nr. 27 i 33, 1925, — Friedrich: Miinch. med. 
Wochft., Nr. 17, 1923. — Tenże: Bruns Beiträge z. klin. Chir., Bd. 
136, I. 1. — Tenże: Arch. f. klin, Chir. Bd. 137, 1925. — /Tenże: 
Zentralbl. m. Chir., Jg. 54, N. 39. — ITenże: D. Zeitschrift i. Chir. 
Bd. 185, H. 1—2. 


Dr. Stanisław TEPPA, St. asystent Kliniki, Lwów. 
Leczenie następstw po nagminnem zapaleniu mózgu dużemi daw- 


kami atropiny *). 


Z Kliniki Chorób Nerwowych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. H. Halban. 


Problem leczenia stanów następowych po nagminnem zapale- 
miu mózgu jest bardzo ważny, przedewszystkiem pod wzgłędem 
społecznym, Chodzi tu bowiem o tysiące ludzi, którzy z powodu 
swoich dolegliwości są albo zupełnie niezdolni do pracy zarobko- 
wej, albo tylko częściowo się do niej nadają. W jednym i drugim 
przypadku są oni ciężarem dla społeczeństwa przez to, że sami 
nie mogą zarobić na swoje utrzymanie i pozostają na łasce rodziny, 
albo muszą być oddani do zakładów, w których spędzają swoje 
życie bez nadziei o lepsze jutro. W Niemczech pozostają chorzy 
ci przeważnie w zakładach dla umysłowo chorych, czyto z po- 
wodu zaburzeń psychicznych, czy też o ile są umysłowo zdrowi, 
z powodu braku innych, lodpowiedniejszych dla nich, zakładów. 
Dlatego też autorowie niemieccy w ostatnich pracacli o leczeniu 
stanów pośpiączkowych, podnoszą konieczność stworzenia zakła- 
dów specjalnie dla chorych z objawami następowemi po zapaleniu 
mózgu. 

Środków polecanych ma objawy pośpiączkowe było i jest bar- 
dzo dużo, co chyba Świadczyć może o tem, że żaden z nich nie 
spełnia mależycie swego zadania, Niektóre z nich były polecane 
iako środki zwalczające samą chorobę, inne jako środki działające 
symptomatycznie. Polecano jod, wakcyneurynę, Ssurowicę uzdro- 
wieńców po przebytem ostrem nagminnem zapaleniu mózgu, różne 
barwiki — najbardziej trypaflawinę, preparaty arsenowe, wapniowe 
i magnowe, hormony, insulinę, naświetlanie czaszki radem, Roent- 
genem, prądami krótkofalowemi i diatermją, dolędźwiowe 'wprowa- 
dzanie powietrza i surowicy krwi własnej, podpotyliczne wprowa- 
dzanie lipiodolu, zastrzyki acekoliny, leczenie gorączkowe prepa- 
ratami siarkowemi, malarją, tyfusem powrotnym oraz różne po- 
szczególne alkaloidy albo ich mieszaniny, czyste albo w postaci 
surowej jak: skopolaminę, atropinę w małych dawkach, banisterynę, 
harminę, bulbokapninę, encefanyl, sfriasolan, datura stramonium, 
eustateinę. 

O ile o skutkach stosowania tych środków różni aułorowie po- 
dają różne wyniki, które są mniej albo więcej niezadawalające, 
o tyle wszyscy ci, którzy próbowali na większym materjale sto- 
sowanie atropiny w dużych dawkach, uważają ten Środek za naj- 
bardziej odpowiadający swojemu celowi, 


*) Wykład wygłoszony w Lwowskiem Towarzystwie Lekar- 
skiem 10 czerwca 1932. ! 
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Pierwszy Nonne próbował stosowanie atropiny przy ences 
phalitis chronica. W roku 1923 Sc y ska molecił dawki wieksze niż 
maksymalne. Stosował on 3 do 5 mg dziennie atropiny, przyczem 
stwierdził, że objawy parkiusonowskie znacznie się zmniejszały, 
ale gdy następowało przyzwyczajenie do leku, powoli się nasilały. 
Stern zauważył, że wstrzyknięcie 3/4 mg atropinum sulfur. 
w stanach pośpiączkowych nie wywołuje midrjazy ani zaburzeń 
w oddziaływaniu źrenic, uczucia suchości w ustach i zmęczenia. 
Bremer w pracy z roku 1925 donosi o zmniejszonej wrażliwości 
chorych z objawami pośpiączkowemi na działanie atropiny. Wedle 
jego doświadczeń chorzy ci znoszą dobrze o wiele większe dawki 
atropiny niż człowiek zdrowy, jakkolwiek — wedle niego — nie 
potrzeba o wiele wyższych dawek od powszechnie używanych, aby 
osiągnąć np. zwolnienie napięć mięśniowych, U chorych tych 
możiia jednak stosować o wiele większe dawki niż u ludzi zdro- 
wych, bez wystąpienia objawów zatrucia. Opierając się na tej 
pracy, zaczęto w sanatorjum w Hirsau stosowanie atropiny w du- 
żych dawkach. Wyniki tego leczenia za przeciąg czterech lat po- 
dała w roku 1929 Anna Kleemamn na 54 zjeździe południowo- 
zachodnich neurologów niemieckich. Okazało się, że chorzy z obja- 
wamni pośpiączkowemi są nietylko odporni na działamie atropiny, 
lecz że alkaloid ten również w dużym stopniu usuwa objawy cho- 
robowe. | 

Działanie farmakodynaimiczne atropiny na układ nerwowy jest 
tego rodzaju, że w małych zwykle używanych dawhach działa na 
zakończenia nerwowe, w dużych natomiast centralnie i to najpierw 
na Dien- i Mesencephalon, a wkońcu dopiero także i na korę mózgo- 
wą. Na tem ma polegać wyższość atropiny nad skopolaminą, która 
przedewszystkiem ma wpływ na korę mózgową. Działanie atropiny 
obejmuje najpierw ośrodki ruchowe zwojów podstawowych, potem 
ośrodki wegetatywne, a więc te micjsca, które są zwykle dotknięte 
przez proces chorobowy. Działanie atropiny jest symptomatvczne 
i trwa tak długo, jak długo chory ją przyjmuje. Chorzy na objawy 
pośpiączkowe znoszą łatwo atropinę; idzie to w barzę z postępem 
choroby. Atropina nie kumuluje się i wedle badań Pulewki już 
w krótkim czasie po przyjęciu można obecność jej stwierdzić 
w moczu. Rómer uważa, że nietylko chorzy na encephalitis chro- 
nica mogą się przyzwyczaić do atropiny, lecz m tych chorych 
obiawy uboczne, występujące przy podawaniu większych dawek 
atropiny są daleko mniejsze. Stąd też autor przychodzi do wniosku, 
że atropina może mieć niekiedy znaczenie rozpoznawcze, o ile 
chodzi o odróżnienie pośpiączkowego parkinsonizmu od właści- 
wego lub innych chorób mózgowych mp. stwardnienia rozsianego. 
Wedle naszego, narazie skromnego doświadczenia klinicznego jed- 
nak tak mie jest. Stosowaliśmy bowiem również atropine przy cho- 
robie Parkinsona w małych dawkach z dobrym skutkiem. Działanie 
natomiast przy rozsianem stwardnieniu, (podawaliśmy ją na zmniej- 
szenie napięć mięśniowych pochodzenia piramidowego), pozosta- 
wało bez rezukatu, Lewenstein powiada, że zdrowi mogą też 
znosić dobrze duże dawki atropiny (do 15 mg dziennie) przez 
dłuższy okres czasu, jeżeli dawkę powoli się podnosi. Uważa, że 
łatwość znoszenia tego alkaloidu nie zależy od szczególnej tole- 
rancji chorych na stany pośpiączkowe, lecz od powolnego podwyż- 
szania dawek, wskutek czego przychodzi do przyzwyczajania się 
cherych. 

Ostatnio Hoch i Mauss stosowali duże dawki atropiny przy 
psychozach; przytem okazało się, że chorzy ci często znoszą 
dobrze duże dawki leku bez objawów zatrucia. 

Leczenie dużemi dawkami atropiny, wedle przeważnej ilości 
autorów. powinno być zapoczątkowane w zakładzie i doprowadzone 
tam do tak zwanej dawki optymałnei. to jest takiej dawki najniż- 
szej, przy której da się uzyskać największą poprawę stanu cho: 
rych; dalsze leczenie może być prowadzone ambulatoryjnie, 
względnie chory ze wskazówkami może być oddany pod opiekę 
lekarza domowego. Inni autorowic radzą zapoczątkować leczenie 
poza zakładem aż do czasu, gdy się dojdzie do dawki maksymal- 
nej wedle farmakopei, względnie nieco ponad nią, poczem dla usta- 
lenia dawki optymalnej należy chorego skierować do zakładu. 
Braune radzi urządzanie w takich zakładach wykładów dla łe- 
karzy praktyków © encephalitis chronica z pokazami chorych 
i omówieniem leczenia. Uważam, że jest to ważne dla zapoznania 
lekarzy z leczeniem dużemi dawkami atropiny, celem uniknięcia 
przez lekarza domowego niepotrzebnego często przerwania lecze- 
nia zapoczątkowanego w zakładzie, przez co naraża chorego nie- 
tylko na ponowne wystapienie wszystkich objawów chorobowych, 
lecz także na wystąpienie, niekiedy ciężkich, stanów związanych 
z abstynencją. 

Przy klinice neurologicznej we Lwowie powstała niedawno 
przychodnia dla chorych z objawami następowemi po przejściu 
nagminnego zapalenia mózgu, bądźto takich, u których ustalono 
w klinice dawkę optymalną, celem ambulatoryjnego kontrolowania 
ich, bądź też dla takich, którzy leczenia klinicznego przeprowadzić. 
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nie mogą i przeprowadzają je w przychodni, U tych ostatnich musi 
Się postępować bardzo ostrożnie, gdyż małe tylko maddawkowanie 
może niekiedy wywołać wystąpienie objawów ubocznych. Dla- 
tego ambulatoryjnie można tylko rzadko dojść do dawki opty- 
malnej, Wyniki większej ilości spostrzeżeń autor poda później. 

Czas pozostawania chorego w zakładzie dla ustalenia dawki 
optymalnej powinien wynosić wedle Stemplingera 4 do 6 
tygodni, W klinice lwowskiej czas ten zazwyczaj wystarczał, K 6- 
mer przyjmuje okres czasu 3 do 4 miesięcy; na pobyt krótszy 
zgadza się pod warunkiem, że chory zaczyna leczenie małermi 
ilościami atropiny ambulatoryjnie, a później dopiero dla ustalenia 
dawki optymalnej zostaje przyjęty do zakładu. Uważam, że okres 
czasu dla ustalenia dawki optymalnej powiuien być ściśle indywi- 
dualizowany. Niektórym chorym wystarczają dawki stosunkowo 
małe, inni znowu znoszą lepiej atropinę i dlatego mie potrzebują 
zbyt długiego leczenia zakładowego. Czas pozostawania chorych 
powinien być dlatego różny. Rozumie się, że w interesie chorego 
leży dokładna i jak najdłnższa obserwacja. Stemplinger nie 
Spodziewa się nigdy 100% wyniku iw pierwszych «czterech tygod- 
niach leczenia, mimo stosowania bardzo wysokich dawek i dla- 
tego przestrzega przed przedwczesnem zniechęcaniem się. Z dru- 
giej strony jednak przyznaje, że przypadki, które po 4 do 6 ty- 
godniach mało oddziałują na atropinę, nie daią dobrego walkowane, 
, Leczenie atropiną powinno być uzupełnione kąpielami, masa- 
żami, gimnastyką i lekką pracą fizyczną. U chorych z dużemi 
napięciami mięśnioweini radzą autorzy, początkowo codziennie, 
później co drugi dzień stosować gorące kąpiele ipo 7: godziny 
z wykonywaniem ruchów biernych i czynnych. Wpływa to bez- 
względnie dobrze na zwolnienie napięć mięśniowych; po zwolnie- 
niu tych mapięć powinno się rozpocząć gimnastykę. Lżej chorzy 
mogą stosować ią zaraz z początkiem leczenia. Potem polecają 
autorowie sporty i pracę fizyczną. W zakładach niemieckich cho- 
Izy zajmują się wyrobami z kartonu, piszą, szyją, pracuią 
w warsztatach, w ogrodach i koło gospodarstwa domowego. Me- 
= ie sposób leczenia ma dla chorego dużą iwartość; chorzy 
jaa wytrąceni z życia, zdani na łaskę otoczenia, czują, 
kn, Et h społeczeństwa. Poza tem to mechaniczne leczenie 
Ba, iles atwia działanie atropiny. W klinice Iwowskiej stosu- 
sa OS przewążnej ilości przypadków „leczenie gorączko- 
5 oko o zastrzykami sulfoidolu Robina. Chory dostaje 
aby uzyskać spad domięśniowych sulfoidolu w takich ilościach, 
powtarza się w sia gorączkową 38 do 39 (stopni. Zastrzyki te 

odstępach 4 do 5-dniowych. 


M oe desk się doustnie w kroplach, pastyłkach lub pi- 
OSN Zie 90 Kleem ann i Rómera jedna kropla 
SCE i zi a 1/4 mg atropinum sulfaricum, czyli że roztwór 
SZER Pe LA Busse podaje roztwór 1%. Dla dokładniei- 
sirzykoGki po, poszczególne dawki odmierza zapomocą 
wama = zo PO 1 cm*. W klinice naszej postępowaliśmy 
A ówek paa era. Podawaliśmy pierwszego dnia 3 Ta- 
P SA nej kropli, czyli "fa mg, w następnych dniach 
al ds nosiliśmy dawkę o */a mę dziennie tak, że chory do- 
Mode AE da 5 kropel, trzeciego 7 it. d. Ze zwiększaniem 
ANTONE należy jednak się spieszyć, ażeby chory miał czas przy- 
e oo AE i powoli do atropiny. Przy wystąpieniu 
leży SĘ * ol jawów ubocznych, za wyjątkiem suchości w ustach, 
aen o SE: dawce zatrzymać i po kilku dniach ją do- 
SA Podawana Ostatnio polecają w sanatorium w Hir- 
kach dub; Poj 5 aby pastylkach różnokolorowych. W mpiguł- 
SEAIS Pe i można polecać atropinę chorym do domu, po 
ziajdowata | I s ymalnej, w ten sposób, ażeby w jednej pigułce 
WIRE ky Ki e jednorazowa. Przy (konieczności poda- 
Ia an Na > Ap. U chorych z objawami psychicznemi sto- 
Fm EE ALA 2/3 dawki doustnej, Dawkę ranią podaje 
OWA Żabi aa wcześnie, wieczorną możliwie późno, połud- 
rym Ady ez odstępn między rauną a wieczorną. Cho- 
żenie dopóki nie zw ra po podaniu atropiny odpoczynek i le- 
ności, bicie Sai EBD. kabin RECO owi” 
Hie Sk t, 1t p. Dawki atropiny zasadniczo podnosimy tak 
, REA postępuje poprawa; tę dawke naz k 

malną. Później obniża się dawkę, dopóki ni AEG mA 
SIEMOS wywiępować 0) kę, dopóki nie zaczynają pogarszać 
Szaty e które przy wyższych dawkach zmniej- 
ETA cio Te a sę V; tę dawkę zwiemy minimalną. Nieco powy- 
Ban nima nej leży dawka optynialua chorego , którą 
Jeli ych, MZ IJ ona indywidualnie różnie wysoka. Dla 
Na n za może wynosić niewiele ponad dawkę oznaczoną 
s» waka dzo BIŻ a czasem «dochodzi ponad 20 mg. Jeden chory 
ać kai ah ömera zażywał dziennie 135 mg (jego dawka 
R B) dzieci poleca R öm er podawanie alropiny w roz- 

rze 1%o, zaczynając od 3 razy dziennie po 1/10 mg. Po' dojściu 


do 3 razy dzienni i 
e po [l mg przechodzi na roztwór "1% i tak 
stopniowa podnosi dawkę, a 
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Stosowanie atropimy przy encephalitis chronica rozpoczęto 
w klinice lwowskiej w ciągu roku akademickiego 1931/32. Leczenie 
to napotyka w dzisiejszych czasach na dość duże trudności z po- 
wodu braku funduszów u rwielu chorych, co nie pozwała im na 
dłuższe pozostawanie w klinice lub we Lwowie, celem leczenia 
ambulatoryjnego. Z powodu tego rozporządzamy narazie jeszcze 
niewielkim anaterjałem i dlatego nie możemy wyciągnąć na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń dokładnych wniosków. Atropine 
w dużych dawkach stosowaliśmy w 15 przypadkach chorych ze sta- 
nami następowemi po nagminnem zapaleniu mózgu. Jeden z tych 
chorych przechodził prócz tego chorobę Heine-Medma, kiłę i jest 
nałogowym alkoholikiem, W tych 15 przypadkach stosowaliśmy 
albo samą atropinę albo równocześnie z zastrzykami gorączko- 
wemi sulfoidolu Robina; z tych 15 chorych 10 ukończyło leczenie 
{doszli do dawki optymalnej). 

Nie ukończyło leczenia 5 chorych: 

1) Chory A. P. łat 30 z ślinotokiem, znacznem ubóstwem ru- 
chów i objawami myostatycznemi oraz mieznączneim drżeniem par- 
kinsonowskiem, z powodu niemożności dłuższego  pozostani*. 
w klinice dla ustalenia dawki optymalnej. Chory pozostawał w kii- 
nice przez 3 tygodnie i w tym czasie przy dojściu do 9 mg dzien- 
nie zauważono nieznaczną (poprawę hipokinezy i hipertonji. 

2) Chory /A. K. lat 46 z kurczami dystonicznemi w mięśniach 
szyi i karku, które występowały przeważnie przy ruchach za- 
mierzonych, jak liczenie pieniędzy, pisanie. W wywiadach w roku 
1930 senność i osłabienie trwające przez 2 miesiące. Przy dawce 
7 mg dziennie brak poprawy. Ponieważ chory skarżył się na ogólne 
osłabienie i prosił o odstawienie atropiny, leczenie przerwano. 

3) Chory J. M. lat 39, Od września 1931 silne drżenie parkin- 
sonowskie w lewej kończynie górnej, od stycznia 1932 kurcze dy- 
stoniczne w mięśniach karku powodujące silne przechylanie głowy 
wtył, Twarz nieco uboga w mimikę. Po dojściu do 4 mg dziennie 
brak poprawy, chory czuł się podniecony, skarżył się na uczucie 
gorąca. Na życzenie chorego leczenie przerwano. Drugi raz roz- 
począł je w przychodni. Przy dawce 3%» mg dziennie stwierdzono 
pogorszenie kurczów torsyjnych, wobec czego zaprzestano dalszego 
podawania atropiny. 

4) Chora W. H. lat 35, z objawami parkinsonizmu połowi- 
czego, u której przy dawce 8 mg dziennie wystąpiła nieznaczna 
poprawa drżeń. Z powodu znacznego przyśpieszenia i nieregular- 
nego tętna, musiano zaprzestać podawania atropiny. U chorej 
stwierdzono klinicznie objawy  tyreotoksyczne przy normalnej 
przemianie podstawowej. 

5) Chora S. Z, lat 40, ze znacznem ubóstwem ruchów i silnie 
wzmożonemi napięciami pozapiramidowemi oraz mapadami przy- 
musowego patrzenia 2 do 3 razy w tygodniu, trwającemi z przer- 
wami przez okres kiłku godzin, Przy dawce 6 mg dziennie dość 
znaczna poprawa. 12 dni bez napadu, może sama się obmyć i ucze- 
sać, czego (dawniej nie mogla uczynić. Z powodu przyśpieszenia 
tętna 100 do 120 i nieregularności tegoż, musiano obniżyć dawkę 
do 11/3 mg dziennie. przyczem tętno miarowe utrzymuje się 
w ilości 84 do 94 uderzeń na minutę. Objawy pośpiączkowe wy- 
stąpiły o dawnem nasileniu. 

Leczenie ukończyli: 

1) Chora J, P. lat 31. W roku 1918 przez ktlka miesięcy sen- 
ność. W roku 1930 wystąpiło drobne drżenie parkinsonowskie 
w lewostronnych kończynach, a w krótki czas później napady 
przymusowego patrzenia. Przed przybyciem chorej do kliniki na- 
pady te powtarzały się co 2 do 3 dni i trwały od południa do wie- 
czora, póki chora nie zasnęła. Przedmiotowo: twarz skąpa w mi- 
mikę, nieznaczne ubóstwo ruchów i mieznaczne wzmożenie napięć 
mięśniowych, drobne drżenie kończyn lewostronnych. Chód sztywny 
z brakiem współruchów w lewej kończynie. 

Leczenie: atropina, zastrzyki sulfoidolu. Następuje szybka po- 
prawa. Przy 2 mg przymusowe patrzenie występuje rzadziej i na 
krótki czas, Przy dawce 71/s (optymalnej) bardzo znaczna po- 
prawa, przyczem przedmiotowo stwierdza się tylko ślad wzmo* 
żenia napięcia mięśniowego, Napady przymusowego patrzenia Wy- 
stępują tylko przy emocjach psychicznych i w czasie gorączki 
leczniczej po zastrzykach sulfoidolu. Odeszła, uważając się za 
wyleczoną. 

2) Chora A. G. lat 25, Od roku 1930 nieco ociężała, skarży się ma 
nieznaczne zaburzenia regularności snn, od r. 1931 napady przymu- 
sowego patrzenia, ostatnio prawie codziennie z przerwami od 8 
rano do 7 wieczorem, Poza tem skarży się na Śmiech przymusowy, 
od kilku miesięcy na napadowe uczucie ściągania ust, napadowe 
stękanie, perseweracię ruchów mp. po iednorazowem uderzeniu 
młotkiem, przymusowe automatyczne powtarzanie się tej czyn- 
ności. Przedmiotowo: twarz skąpa w mimikę, ogólne ubóstwo ru- 
chów, duże napięcia mięśniowe, chód sztywny bez iwspółruchów. 

Leczenie: atropina, Sulfoidol, Przy 3 mg atropiny napady 
przymusowego patrzenia prawie całkiem ustały. W czasie dalszej 
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obserwacji powtórzyły się jeszcze kilkakrotnie i to przeważnie 
w afekcie lub w czasie gorączki leczniczej., Opuściła klinikę 
z dawką dzienną 8 mg atropiny, z bardzo znaczną poprawą, która 
dotyczyła wszystkich automatyzmów, hipokinezy i częściowo hi- 
pertonii. Chód żywy, współruchy zachowane. Po 5 tygodniach 
zgłosiła się do kontroli z tą samą (poprawą. Na żadne automa- 
tyzmy nie skarży się, poza przymusowem patrzeniem, które po- 
wtarza się w odstępach mniej więcej 10-dniowych i trwa przez kil- 
kanaście minut. Zajmuje się gospodarstwem domowem. 

3) Chora S. J. lat 31, 0W 16 roku życia śpiączka przez 2 mie- 
siące. W roku 1928 wystąpiło przymusowe patrzenie, ostatnio co 
drugi dzień, trwające z przerwami od 4 do 10 godzin. Od roku 
1929 hipokineza, w ostatnich miesiącach drżenie we iwszystkich 
kończynach. Przedmiotłowo: twarz uboga w mimikę, mowa po- 
wolna, monotonna, urywana. Drobne (drżenie parkinsonowskie oraz 
mieco wzniożone napięcie mięśniowe we wszystkich kończynach. 
Chód powolny, sztywny, bez współruchów. 

Leczenie: atropina. Przy 7 mę poprawa napadów przynmuso- 
wego patrzenia. Po opuszczeniu kliniki przerwała chora pobiera- 
nie atropiny, przyczem znowu nastąpiło pogorszenie. Drugi raz 
zaczęła chora leczenie w przychodni. Przy dawce 3 mg brak przy- 
musowego patrzenia, które najbardziej dokuczało chorej, ślad drże- 
nia tylko przy wyciągnięcin rąk, zaznaczone 'współruchy przy 
chodzeniu 'w lewej kończynie. Z powodu powrotu do pracy (wy- 
jechała jako sezonowa pokojówka) zaprzestano narazie dalszego 
podwyższania dawek do dawki optymalnej poprzednio ustalonej. 

4) Chora A. V. lat 33. W roku 1921 śpiączka. Od połowy 1931 
napadowe stękanie i sapanie; chora jest powolna, ociężała, dość 
znaczne drżenie w prawej ręce. Przedmiotowo: cukromocz, Ślino- 
tok, twarz skąpa w mimikę, zwiększone napięcie mięśniowe w koń- 
czynach górnych. (Wyraźne drżenie oscylacyjne typu Parkinsona 
w prawej ręce, zaznaczone w lewej. Nieznaczne ubóstwo ruchów, 
brak współruchów przy chodzeniu, Chora uatrętna, chodzi po ca- 
łej klinice, z wszystkimi zaczyna rozmowy. 

Leczenie: genoskopolamina, sulfoidol, przyczem brak poprawy. 
Po 3 tygodniach atropina. Przy 6 mg mniejszy ślinotok, brak auto- 
matyzmów, nieznaczna poprawa drżeń. (Przy 12 mg dziennie ustą- 
piły drżenia i od tego czasu zjawiały się tylko od czasu do 
czasu. Mimika twarzy łepsza, mniejsza hipokineza. Chód szybki, 
współruchy zachowane. Cukier w moczu nieobecny, Brak poprawy 
zaburzeń psychicznych. Z dawką 14 mg dziennie atropiny opuściła 
klinikę. W domu nagle przerwała leczenie, (aptekarz nie chciał 
wydać atropiny w dużych dawkach) przyczem wystąpiły objawy 
abstynencji a miamowicie: bóle głowy i wymioty. Objawy po- 
śpiączkowe powróciły. Powtórnie zgłosiła się do kliniki po 3 ty- 
godniach, gdzie ustalono jej dawkę do wysokości 10 mg atropiny 
dziennie; przy tej dawce znowu dość znaczna poprawa. 

5) Chora A. S, lat 30. Śpiączka w roku 1926. Przed kilku mie- 
siącami wystąpiło drżenie lewej ręki, potem obu nóg. Przedmio- 
towo: sztywność mimiki, powolność ruchów, nieznaczne drżenie 
w lewostronnych kończynach, wzmożone napięcie mięśniowe 
w mięśniach karku, lewej reki i obu nóg. Chód sztywny, bez współ- 
ruchów w lewej, z zaznaczonemi w prawej ręce. 

Leczenie: atropina, sulfoidol, Przy 6 mg brak drżeń, (poja- 
wiają się tylko w afekcie i to nieznaczne), żywsza ruchliwość, przy 
chodzeniu 'w prawej ręce wyraźne współruchy, w lewej zaznaczone. 
Samopoczucie dobre. 

6) Chora H. W. lat 28, W roku 1921 śpiączka. Od roku 1928 
drżenie w kończynach lewostronnych; od śpiączki utyła. Przybyła 
do kliniki z dawką 3 mg atropiny dziennie. Przedmiotowo: duże 
drżenie parkinsonowskie w lewej kończynie górnej, mniejsze (w dol- 
nej. Przy chodzeniu drżenie w ręce bardzo wyraźne. Chód nieco 
sztywny, bez współruchów. 

Leczenie: atropina, sulfoidol. Przy dawce optymalnej 13 mg 
drżenie w ręce zjawia się tylko przy emocjach lub czynnościach 
zamierzonych. W nodze stałe, lecz tylko ledwo widoczne, Chód 
szybki, swobodny, współruchy zachowane. Przy dawce 15 mg atro- 
piny, z którą chora opuściła klinikę, po kilku tygodniach nieznaczne 
przyśpieszenie tętna i skurcze dodatkowe, które to objawy przy 
obniżeniu dawki do 13 mg ustąpiły. 

1) Chory H. P. lat 48, Przed rokiem śpiączka, poczem zauwa- 
żył powolność mowy i ruchów. Drzenia w kończynach prawo- 
stronnych mialy wystąpić przed śpiączką (?). Od dwóch miesięcy 
raz w tygodniu przymusowe patrzenie, trwające kilka sekund. 
Przedmiotowo: sztywność mimiki, mowa powolna, ubóstwo ri- 
chów, stałe drżenie oscylacyjne w prawej ręce, chwilami i aw no- 
dze. W kończynach prawostronnych nieco słabsza siła moto- 
ryczna z nieco większem napięciem mięśniowem. Chód powolny, 
bez współriuchów. 

Leczenie: atropina. Przy 15 mg dnża poprawa drżeń, nic- 
znaczna kinetyki. Przy chodzeniu współruchy obecne w prawej 
tęce, Przymusowego patrzenia nie obserwowano. 
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6) Chory A. B. lat 41. W roku 1923 przeszedł nagminne zapa- 
lenie mózgu, poczem powstała, powoli się rozwijająca, sztywność 
całego ciała. W roku 1925 drżenie lewej ręki, które później ustą- 
piło po leczeniu zastrzykami (?). Poza tem chory skarży się na 
ślinotok, napadowe przymykanie powiek, trwajace kilka sekund. 

Leczenie: domięśniowe zastrzyki zawiesiny siarki, bez efektu. 

Po dwóch miesiącach zgłosił się powtórnie do kliniki. Przed- 
niiotowo stwierdzono tylko objawy „znacznego ubóstwa ruchów. 
Chód powolny, sztywny, bez współruchów. Napięcia mięśniowe 
niewzmożone. 

Leczenie: atropina. Chory opuścił klinikę z dawką 12 mg dzien- 
nie z bardzo nieznaczną poprawa. Poprawa dotyczyła przede- 
wszystkiem zimniejszenia się ślinotoku. Podmiotowo jednak chory 
czuł się po leczeniu znacznie lepiej niż przed leczeniem. 

9) Chory K. M. lat 22. Zachorował z początkiem marca 1932. 
Skarżył się wówczas przez kilka dni na bezsenność oraz bóle 
głowy. W kilka dni później zauważył trzęsienie w lewej nodze, 
niedługo potem w ręce, oraz trudności przy mówieniu. Przedmio- 
towo stwierdzono: sztywność mimiki, mowa monotonna oraz chwi- 
lowe zacinanie się przy mówieniu, silne drżenie parkinsonowskie 
w kończynach lewostronnych uspakajające się przy czynnościach za- 
‘mierzonych, nieznaczny niedowład lewostronny ze wzmożonemi od- 
ruchami Ścięgnistemi i zaznaczonym objawem Babińskiego, nieco 
większe napięcie mięśniowe w tych kończynach. Chód spastyczny 
lewej nogi z brakiem współruchów w lewej ręce. 

Leczenie: początkowo zastrzyki trypaflawiny, później atro- 
pina i zastrzyki sulfoidolu. Przy 18/4 mg atropiny, w spokoju brak 
'drżeń w ręce (w afekcie drżenia widoczne, lecz mie tak silne jak 
przed leczeniem), nieznaczne ale stałe drżenia w nodze. Twarz 
nieco swobodniejsza, chód szybki. 

10) Chory J. Z. lat 40, alkoholik, (okoto */ litra wódki dzien- 
nie). W dzieciństwie przeszedł chorobe Heine-Medina, w roku 1918 
grypę, w 1920 zakażenie kiłą. W sierpniu 1930 zauważył zwolnie- 
nie mowy, w październiku |1930 zaburzenia snu o charakterze ner- 
wicowym. Przedmiotowo stwierdzono: przy mówieniu występuje 
co chwilę zatrzymanie się mowy na poszczególnych -głoskach, 
zwłaszcza samogłoskach, przy równoczesnem, znacznem otwarciu 
ust i rozwarcia szczęk. Chory zatrzymuje się czasem na jednej 
ołosce przez czas około 3 sekund, Od czasu do czasu śmiech 
przymusowy. Nieco skąpa mimika twarzy, ogólne ubóstwo ruchów. 
Lewa kończyna górna w całości zanikła. W zanikłych mięśniach 
spostrzega się drgania, różniące się tem od włókienkowyci, że 
obejmują większą ilość wiązek mięsnych. Siła w lewej ręce słabsza 
odpowiednio do zaników mięśniowych. Odruch okostnowy lewy 
słabszy od prawego. W kończynie tej stwierdza się drżenie po- 
dobne do parkinsonowskiego. Obwód prawego uda o 2 cm nniej- 
szy od lewego. Odruchy kolanowy i Achillesa prawe słabsze od 
lewych, po prawej zaznaczony objaw Babińskiego, Przy chodzeniu 
brak współruchów w prawej kofńczynie górnej, słabe w lewej. Ba- 
‘danie płynu mózgowo-rdzeniowego oraz odczyn 'Wassermanna we 
krwi i płynie ujemny. 

Leczenie: jod, 'wcioramia rtęciowe, atropina. Przy dawce 
litja mg wyraźna poprawa mowy. Chory mówi szybciej z wystę- 
pującem rzadziej i krócej tnwającem zatrzymywaniem się na po- 
szczególitych głoskach, oraz mniejszem rozwieraniem szczęk, Twarz 
nieco wolniejsza. Poza tem stan niezmieniony. Chory opuścił kli- 
uike z dawką 71/2 mg, z poprawą mowy. Przypadek ten ctiolo- 
gicznie nie jest jasny, i tylko z pewnemi zastrzeżeniami można go 
zaliczyć do stanów pośpiączkowych. i 

Na podstawie tych, skromnych narazie obserwacyj, nie można 
podać dokładniejszych danych co do wpływu działania atropiny na 
poszczególne objawy. Römer i miektórzy inni autorowie podają 
w tabelach procentowo wyniki działania atropiny na poszczególne 
objawy wośpiączkowe. W naszych przypadkach widoczną była po- 
prawa przedewszystkiem przy stosunkowo małych dawkach, Ślino- 
toku, automatyzmów oraz szybkie wracanie wspólruchów. Na dru- 
giem miejscu poprawa dotyczy drżeń i hipokinezy. Zgodnie ze 
spostrzeżeniami Bussego stwierdziliśmy, że napady przymuso- 
wego patrzenia i drżenia parkinsonowskie nigdy w zupełności nie 
ustępują, lecz pozostają iakby utajone. Przy jakichkolwiek bodź- 
cach psychicznych, afektach, przy gorączce ujawniają się znowu, 
czasem mawet iw takiej postaci, w iakiej były przed leczeniem. 
Busse określa ten stan jako gotowość (Bereitschaft) do wysta- 
pienia tych objawów pod wpływem wyżej określonych czynników. 
Obserwowaliśmy dalej poprawę hipokinezy. Prawdopodobnie część 
taj poprawy trzeba odnieść na karb sugestywności parkinsoników 
w czasie leczenia, mimo to jeduak nie da się zaprzeczyć korzystne 
działanie samego alkaloidu, Na końcu dopiero i to tylko czasem 
widoczna jest poprawa mapięć mięśniowych. 

Wedle Lewensteina w pierwszym etapie leczenia, przy 
dawkach 4 do 6 mg spostrzega się poprawę zaburzeń wegetatyw- 
uyvch, a więc ślinienia, zmniejszanie wydzielania gruczołów łojo- 
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wych i potowych, oraz automatyzmów. 'W naszym przypadku dru- 
gim u chorej, która miewała w domu co drugi dzień napady przy- 
musowego patrzenia trwające zwykle z przerwami od południa 
aż do wieczora, już przy pierwszych dawkach atropiny wystąpiła 
Znaczna poprawa. Czy poprawę tę odnieść trzeba do działania 
samej atropiny, czy też częściowo, jak chce Busse, do wpływu 
otoczenia, pod jakim chorzy pozostają w zakładzie, a tem samem 
Sugestywności, miewiadoimo. W późniejszym etapie leczenia 
(wedle Lewensteina) następuje poprawa drżeń parkinsonowskich, 
statyki, chodu i zaburzeń mowy. Zaburzonia psychiczne, z wyjąt- 
kiem zwolnienia reakcji psychomotorycznej (charakteryzuijącej się 
calem zachowaniem się parkinsoników), która poprawia się pod 
wpływem atropiny, prawie zupełnie nie oddziaływują na leczenie. 
Dlatego też Polstor ff, który przeprowadzał leczenie przeważnie 
ua chorych z zaburzeniami psychicznemi, może jedyny z autorów, 
nie należy do zwolenników tego leczenia, Hess mówi: „Zdumie- 
walącem jest, że chorzy mie mogący obejść się bez pomocy, zupeł- 
nie nieruchomi i zdani na łaskę osób drugich, czasem juź w kilka 
dni odzyskują ruchliwość i chęć do życia“. 

W klinice stosowaliśmy atropinę iw malych dawkach również 
przy chorobie Parkinsona, właściwej drżączce porażennej, z dość 
dobrym wynikiem. U jednego chorego przy 1 mg atropinum sulfu- 
rao u innej chorei przy 3 mg drżenia znacznie się ZMIERZ. 
PER SPR" wyraźna poprawa ubóstwa ruchów. W du- 

kach próbowaliśmy podawać atropinę w jednym przy- 
RNA z dość znącznem zmniejszeniem się idrżeń. 
ZARA wci 0 wiele mniej wyraźny jak w przypadkach 

l isonizmu pośpiączkowego. Wreszcie stosowaliśmy 
atropinę w dużych dawkach w kilku przypadkach stwardnienia roz- 
sianego, celem przekonania się o działaniu jej na wzmożenie na- 


nz zenia piramidowego. Wynik w tych przypadkach był 
Ne 


= o dawki optymalnej w zakładzie, chory 'powinien 
2 oddamym pod opiekę lekarza domowego z dokładnemi wska- 
zówkami co do niebezpieczeństw grożących choremu w czasie lc- 
czenia i jak się należy wobec nich zachować. 


Stałym obiawem ubocznym w czasie leczenia atropiną jest roz- 
szerzenie źrenic i porażenie akomodacji. Chorzy skarżą Się na po- 
zgorszenie wzroku. W czasie pobytu rv klinice dobiera się choremu 
tymczasowe okulary, a po mstaleniu dawki optymalnej skierowuje 
z listem do okulisty, celem dobrania szkieł odpowiednich do stop- 
nia porażenia akomodacji i szkła te pozostawia się choremu do 
stałego użytku. W czasie blasku słonecznego lub przy wychodze- 
niu na śnieg, polecają autorowie vkrapłanie pilokarpiny. 

Często skarżą się chorzy na suchość w mstach i zaburzenia 
połykowe, spowodowane zmniejszonem wydzielaniem śliny i su- 
chością w gardle; przeciw tej suchości poleca się chorym popi- 
lanie wody, owoce, cukierki miętowe. 

Dość częstym objawem mbocznym są zaburzenia ze strony 
przewodu pokarmowego. Chorzy skarżą się na nudności, brak ape- 
tytu, przyczem zwykle występują zawroty głowy. Na brak apetytu 
poleca się chorym kwas solny z pepsyną, przy innych dolegliwoś- 
e OWYCH przyjmowanie pokarmów częściej, lecz zato 
śe ACT z powodu zwolnienia ruchów robaczkowych 
e razie utrzymania się dolegliwości żołądkowych należy 
W ia k EM) przez jasiś czas iz podnoszeniem dawki. Przeciw za- 
SN OW; podaje Rómer efedrynę. Rzadko, przy większych 
kb F ne wek uporczywe wymioty, biegunki lub zaparcia 
ara : A chorzy mają trudmości z oddawaniem moczu, które 

powodowane zwiotczeniem mięśni gładkich pęcherza i poraże- 
niem zakończeń nerwów motorycznych. : 


Pad a Aa L ewensteina w 50% przypadków, spo- 
A A 7 zk ze strony narządu krążenia. i to prze- 
WSE A MS GE AA Le E a tętna. Niemią- 
z poca ik on. ea : ter skurczów dodatkowych. O ile 
A nh) i , UOść znaczne [przyśpieszenie akcii 
„przy zachowaniu środków ostrożności, jak czasowe obniżenie 
dawki, mie jest przeciwwskazaniem do dalszego podawani tro 
piny, o tyle przediużające się przyśpieszenie tętna macra 
u chorych, którzy mie pozostają pod stałą opieką lekarską Biecz 
uważać za przeciwwskazanie do dalszego leczenia. Gżestoskiiscz A 
tle tyreotoksycznem nie jest, wedle Rómera przeciwwskaz A 
niem do leczenia dużemi dawkami atropiny. i Z 
Niektórzy autorowie polecają zwracać uwagę iw czasie lecze- 
na na zachowanie się ciśnienia krwi. W przypadkach spostrzega- 
nych „przez mas, ciśnienie krwi często się obniża w czasie leczenia 
atropiną; przeciwnie wedle Lewensteina w 40% przypadków 
przychodzi do podniesienia się ciśnienia krwi i to czasem do 
160 mm Hg. Busse nie obserwował żadnych zmian w zachowaniu 
Się parcia krwi u chorych zażywających atropinę. 
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Wreszcie kontrolujemy zachowanie się wagi ciala; znaczny 
bowiem spadek na wadze jest objawem zatrucia i wymaga bez- 
względnie powolnego zmniejszanja podawanej dawki. 

Do poważniejszych objawów zatrucia należą również zaburze- 
nia oddechowe, oraz zaburzenia psychiczne. Przy wystąpieniu tych 
ostatnich chorzy są apatyczni, skarżą się na osłabienie pamięci, 
przyczem stwierdza się u mich ubytki pamięciowe co do zdarzeń 


z niedawnej przeszłości; czasem występują silniejsze stany dc- 
presji, stany paranoidalne z halucynacjami bądźto czuciowemi, 


bądź też ze strony innych zanysłów. Zaburzenia psychiczne są wy- 
razem toksycznego podrażnienia kory mózgowej; latwo też zro- 
zumieć, że chorzy z podobnemi objawami pośpiączkowemi nie na- 
dają się do leczenia atropiną. 

Przy przewlekłem zatruciu chorzy spadają na wadze, skarżą 
się na bóle i zawroty głowy, ogólne osłabienie. Uderza u nich 
ziemiste zabarwienie twarzy i apatia. 

Aby uniknąć tych wszystkich objawów toksycznych, radzi 
Muntner podawanie stałe atropiny z milokarpiną. Przy tem 
leczeniu kombinowanem mają obiawy zatrucia być mniejsze. ! 

O ile z jednej strony musimy się liczyć z temi wszystkiemi 
obiawami zatrucia, o tyle z drugiej strony trzeba pamiętać, że 
przy nagłem przerwaniu podawania dużych dawek atropiny za- 
chodzi obawa wystąpienia objawów abstynencji. (Vide nasz przy- 
padek 4). Najlepszym przykladem abstynencji atropinowej są 2 przy- 
padki Flinkera, w których chorzy nie pobrali z powodu braku 
atropiny jednego dnia swoich dawek, poczem wystąpił ślinotok, nud- 
mości, wymioty, zawroty głowy a na drugi dzień silne poty na 
całem ciele. Wieczorem idrugiego dnia po zastrzyku 0,06 extr. 
belladon, obiawy abstynencji ustąpiły. Z podobnemi komplikacjami 
należy się zawsze liczyć. Ze względu na możliwość wystąpienia 
objawów abstynencji, w razie konieczności przerwania leczenia 
z jakichkolwiek powodów, należy stopniowo zmniejszać dawki, i to 
w tym samym stosunku, w jakim je podwyższaliśmy. | 

Atropinę muszą pobierać chorzy stale; jest ona bowiem lekiem 
działającym symptomatycznie, wskutek czego po przerwie, wszyst- 
kie objawy pośpiączkowe powracają . 
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Wykręcenie lub zwichnięcie stawu biodrowo-krzyżoweg0. 
(Distorsio vel luxatio artic. ilio-sacraliS). 


W piśmiennictwie fachowem zupełnem milczeniem do dziś po- 
mijane jest schorzenie stawn, o ile go tak nazwać można, biodro- 
wo-krzyżowego, a pomimo to, schorzenia czyli uszkodzenia ta- 
kiego stawu istnieją i opis ich powinien się znaleźć w każdym 
choćby najmniejszym podręczniku. To skłoniło mnie do opisania 
swych obserwacyj. 

Jak wiadomo, staw biodrowo-krzyżowy jest stawem minimal- 
nie ruchomym i właściwie, zwłaszcza u mężczyzn, prawie że 
normalnie nie można zuipełnie zaobserwować żądnej ruchomości, 
u kobiet natomiast wykonuje on bardzo zresztą ograniczone ruchy 
podczas czynności porodowej przy przepychaniu Się główki pło- 
dowej przez otwór miednicy małej. 

Staw ten składa się, jak zresztą wiadomo, Z powierzchni sta- 
wowej kości biodrowei i powierzchni stawowej kości krzyżowej. 
Powierzchnia ta nie jest gładką, jak w Innych powierzchniach sta- 
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wowych, lecz często jest bardziej lub muiej guzkowatą, nierówną, 
co też jest zupełnie zrozumiałem, zważywszy tylko, że o tarciu 
tych powierzchni o siebie mormalnie niema niowy. 

Staw cały pokryty iest torebką stawową, silnie napiętą i two- 
rzy dalszy «ciąg okostnej, pokrywającej obie kości. Wewnątrz jamy 
wychodzą z chrząstki obu powierzclmi stawowych, dla wzmocnie- 
nia tegoż stawu, dość liczne i silne włókna sprężyste. To też 
dzięki tym włóknom właściwie można mówić o synchondrozie, czyli 
o spojeniu chrząstkowem tegoż stawu. 

Prócz tego do wzmocnienia służą liczne i silne więzadła, jak 
lig. sacro-iliaca anteriora, lig. sacro-iliacum posterius longum et 
breve i lig, sacro-iliaca interossea. 

Prócz tego służą jeszcze do wzmocnienia tego stawu więzadła 
pośrednie jak: lig. iliolumbale, lig. sacro-spinosum, lig. Sacro-tu- 
berosum. 

Jeżeli teraz zastanowimy się mad statyką i mechaniką stawu 
biodrowo-ktzyżowego, to kości miednicy, a więc kości biodrowe, 
łonowe i kość krzyżowa, tworzą razem pewną całość w formie 
niezupełnej beczki (K op s ch), lub też jako sklepienie, którego pod- 
stawy spoczywają na główkach kości udowych. Obserwując więc 
kość krzyżową, która jest w górze węższą, zaś w dole szersza, 
przyjdziemy do przekonania, że jest to klin zawieszony ma wię- 
zadłach górnych, zaś kości biodrowe wraz z kością łonową obu- 
stronną tworzą łuki, schodzące się w górnej swej części z kością 
krzyżową. W razie nacisku przez główki kości udowych siła dzia- 
łania występuje w dwóch kierunkach, a to w kierunku od dołu 
ku górze, a przez to ramiona kości biodrowych wywierają ruch 
ściskający działający do wewnątrz, a więc w kierunku do kości 
krzyżowej, w drugim zaś w kierunku od góry ku dołowi jako siła 
ciężkości. Im siła działania (ciężkości) jest większą, tem większy 
jest ruch Ściskający kość krzyżową, równający się iloczynowi ze 
stosunku długości ramienia siły do ramienia ciężaru. 

Stan wyżej rozważanego mechanizmu jest prawidłowy wtedy, 
gdy z obu stron działa siła równomiernie na obie strony. Ruch ten 
ściskający potęguje się jeszcze przez ściskanie samych więzadeł 
przez ich skrócenie drogą podniety nerwowej. 

Jeżeli zaś uzmysłowimy sobie taką ewentualność, że siła dzia- 
łania ograniczy się tylko do jednego stawu, a więc będzie tylko 
jednostronna, to w takim razie musimy sobie wyobrazić kości 
miednicy jako romb o trzech wiązaniach. Jeżeli zatem na taki 
tomb zacznie działać siła tylko w jednym kierunku, to niewątpliwie 
nastąpi wyłamanie w wiązaniu i to większe w tem wiązaniu, któ- 
rego ramię jest dłuższe. 

Tak samo dzieje się i z kośćmi miednicy z tem jednakowoż, 
że ryyłamanie, a raczej zwichnięcie następuje przeważnie w stawie 
krzyżowo-biodrowym z oszczędzeniem stawu łonowego, co daje 
się wytłumaczyć cienkością, a przez to 'większą elastycznością 
kości łonowej. 

Że następuje w tym jwyżej wymienionym stawie zwichnięcie, 
naturalnie bardzo małe i dlatego miedostrzegalne, a jednak powo- 
dujące silne nieraz i gwałłowne bóle, to jeszcze 'dalei z rozważa- 
nia teoretycznego da się udowodnić. 

Mianowicie na łuk biodrowy działa siła od (dołu ku górze 
w kierunku prostopadłym, zaś na kość krzyżową działa siła od 
góry ku dołowi, przeważnie jednak osobuik wtedy jest pochylony 
ku przodowi, a więc nie będzie to siła, działająca na kość prosto- 
padle, lecz będzie ona wypadkową z siły prostopadłej, a więc cię- 
żaru i siły jakiejś bocznej wynikłej ze skurczów mięśni powłok 
brzusznych, lędźwi i miednicy. 

Z tego rozważania teoretycznego wynika, że kość hiodrowa 
przy nagłem ześrodkowaniu ma nią wyżej opisanych sił powinna 
nieco skręcić się czy też zwichrować ku tyłowi, z równoczesnem 
nadwyrężeniem całego stawu biodrowo-krzyżowego. Ma się rozu- 
mieć, jak zresztą wyżej już o [tem wspomniałem, że są to zmiany 
tak minimalne, że prawie zauważyć się nie dające. Te małe zmiany 
Są zresztą całkiem dobrze wytłumaczalne tak znikomą ruchomością 
tego stawu. 

Parę przykładów najlepiej to zilustruje: 

Przypadek |. A. Z. Szofer, lat około 35, przybywszy do 
Szpitala podaje, że pracując przy aucie chciał nagle i gwałtownie 
podnieść tylną oś auta celem założenia koła naprawionego, przy- 
czem ustawił się w pozycii bocznej tak, że miał silne oparcie na 
prawej nodze. W momencie nagłego podniesienia ze znacznym W7- 
siłkiem, chory uczuł w krzyżach magły ból i jakieś trzaśnięcie, 
po którem od trzech tygodni nie może pracować ani chodzić. 
W momencie zachorowania ledwo dowłókł się do auta i parę dni 
leżał, odczuwając silny ból do dnia dzisiejszego. 

Chory umiejscawia ból w kręgosłupie. Badaniem w organach 
wewnętrznych brak zmian, przy odwróceniu na brzuch skonsta- 
towałem w miejscu (stawu biodrowo-krzyżowego silną (bolesność 
po stronie prawej. Bolesność znacznie się wzmagała przy silniej- 
szym nacisku. 
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Przypadek II. Żyd, grabarz, lat 70, podaje, że chciał pod- 
nieść dość nagle trumnę ze zwłokami ze ziemi, przyczem źle się 
ustawił i uczuł nagle ból w krzyżach, upadł na ziemię, skąd prze- 
niesiono go do Ióżka. 

Po przybyciu do chorego w iakie 2 godziny po wypadku znaj- 
duję chorego leżącego bez ruchu, jęczacego, nie dającego się Tu- 
szyć z powodu bardzo silnych bólów. Chory umiejscawiał ból 
w kręgosłupie. 

Po mozolnych zabiegach przewrócenia chorego na brzuch 
skonstatowałem silną bolesność w stawie krzyżowo-biodrowym. 

W pierwszym jak i w drugim przypadku leczenie natychmia- 
stowe polegało ma następującym zabiegu: Ułożenie chorego na 
brzuch, możliwie całkowicie poziomo, lewą ręką (wygodniejszą 
dla lekarza) uchwycić talerz biodrowy, w okolicy spin, iliaca ante- 
rior superior, drugą zaś ręką wykonać silny ucisk na staw biodrowo- 
krzyżowy; w razie zmian powyżej opisanych chory przy nacisku 
ucznuje silny ból w tymże stawie. Do skutecznego wykonania zabie- 
gu nieodzowną jest rzeczą, by chory zwolnił wszystkie mięśnie, 
zwłaszcza miednicy, kończyn dolnych, brzucha i lędźwi. 

Nacisk ów na staw biodrowo-krzyżowy musi być wykonany 
i połączony z masażem tej okolicy z bardzo znacznym wysiłkiem. 

Po kilkakrotnym takim zabiegu winna wystąpić znaczna po- 
prawa. 

Licząc się ze znacznem podrażnieniem stawu, należy choremu 
wstrzyknąć parę cm? mleka wśródmięśniowo celem uspokojenia 
stanu podrażnienia, oraz zapisać do zażywania przez parę dni ato- 
chimol Ciba 8 razy dziennie po 1 pastylce. 

Pierwszy opisany chory na drugi dzień po zabiegu opuścił 
szpital zupełnie zdrów, bez żadnych dolegliwości, drugi zaś chory 
po kilkakrotnym zabiegu i wstrzyknięciu niewielkiej ilości mleka 
wśródmięśniowo i zażyciu 2 pastylek atochinolu naraz (drugą 
samowolnie sobie dodał) za jakie 2 godziny wstał i poszedł sobie 
na spacer pomimo pory nocnej. 

Przypadek III. Autor jadąc furą do chorego skoczył z fury 
tak nieszczęśliwie, że ciężar ciała oparł się na nodze lewej i w mo- 
mencie skoku uczuł silmy ból w stawie biodrowo-krzyżowym. Po- 
nieważ nie miał komu nakazać zastosowania wyżej opisanego ma- 
sowania, czekał na samorzutne wyleczenie, co też nastąpiło po 
3 tygodniach zmniejszających się stopniowo bólów z tem, że zawsze 
jednakowoż uczuwał tępy ból w stawie. i 

Po dwóch miesiącach uprawiał autor gimnastykę mięśni mied- 
micy, brzucha i lędźwi, podczas której uczuł nagły ból w stawie 
biodrowo-krzyżowym lewym. Ból ten wzmagał się przez 3 dni tak, 
że zmusił autora do wykonania wyżej opisanego zabiegu, po któ- 
rym natychmiast odczuł znaczną poprawę i bez leżenia w łóżku 
i bez przerwy zajęć został wyleczony na tyle, że mógł swobodnie 
zająć się pracą zawodową; do dziś jednak musi unikać silnego 
oparcia się na lewej nodze pomimo upływu półtora miesiąca od 
chwili wypadku. Zaznaczyć jednak muszę, że masowanie i napro- 
wadzenie kości było słabe, robiła je bowiem kobieta z bardzo sta- 
bym maciskiem. 

Przypadek IV. Pani X, lat 35, lecząc się na inne dolegli- 
wości, wspomniała przy sposobności, że od 4 lat boli ją w krzy- 
żach i nie może nigdzie na to znaleźć pomocy. Badaniem stwierdzi- 
łem bolesność w miejscu stawu biodrowo-krzyżowego. Wykonałem 
kilkakrotny zabieg, jak wyżej opisano. 

Po zabiegu chora doznała lekkiego zmniejszenia bólu, poleci- 
tem w domu wykonać kilka razy ten zabieg. Po miesiącu spotka- 
łem chorą i zapytałem, czy nie bolą jeszcze krzyże, na co odpo- 
wiedziała mi, że zapomniała już dawno o tem. 

Obserwacja moja nie ogranicza się tylko do tych 4 przypad- 
ków, miałem ich dużo więcej, lecz umyślnie wybrałem ostre i prze- 
wlekłe dla zilustrowania zasadniczych typów. 

Taki sam przypadek, jak ostatnie przypominam sobie w szpi- 
talu w Kałuszu u jednej służącej, leczonej z powodu gruźlicy roz- 
padowej, która nie mogła wprost znaleźć sobie dogodnej [pozycji do 
leżenia z powodu bólów w krzyżach; badanie stwierdziło właśnie 
zwichnięcie w stawie biodrowo-krzyżowym. Naprowadzenie tego 
stawu połączone z masażem sprawiło jej znaczną ulgę. 

Niekażdy przypadek przychodzi do rąk lekarza. Są przy- 
padki lekkiego zwichnięcia, które po paru dniach same się leczą. 
Chorego ze zwichnięciem, ewentualnie z naruszeniem tego stawu 
można zdaleka poznać. 

Jego charakterystyczne ułożenie ciała przypomina uderzająco 
chód przy ischorzeniu merwn kulszowego, tylko tułów i kręgosłup 
fest bardziej wygięty, bok miednicy wysadzony ku stronie bocz- 
nej celem uniknięcia ucisku na osłabiony łuk kości miednicy. 

Niekażdy przypadek nacisku jednostronnego na miednicę 
spowoduje zwichnięcie lub też naruszenie stawu biodrowo-krzyżo- 
wego. 

Musi być do tego specjalna dyspozycja organizmu, połączona 
z osłabieniem więzadeł, które to osłabienie i rozluźnienie może spa- 
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wodować wyżej opisane zmiany. Ta uwaga nasuwa się i co do na- 
szych przypadków. 
, To samo mógł też i autor stwierdzić na sobie, że (w dniu wyżej 
opisanego zwichnięcia był specjalnie niedysponowany i osłabiony. 
Ponieważ najczęściej przypadki podobne zdarzają się przy 
podnoszeniu dużych ciężarów, przy nagłym skoku z niewielkiej 
wysokości, zwłaszcza na jedną kończynę, należy je zaliczyć do 
uszkodzeń przy pracy. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY, 
Prof. Dr. L. WACHHOLZ. Kraków. 


W sprawie znaczenia i godności reklinacji zaćmy w wieku XIX. 


W moim szkicu historycznym p. t. „Wiedeńczycy* (Pol. Gaz 
Lek. 1932, Nr. 24—25), wedle nagłówka osnutym na tle Źródeł 
i wspomnień” zarówno własnych jak i obcych, podanych th mej 
wiadomości różnemi czasy, podałem, że Prof, Sławikowski 
pełniąc przed objęciem katedry w Krakowie obowiązki okulisty kra- 
jowego b. Galicji, obieżdżał z urzędu wiosną i jesienią kraj i "A 
wał chorym zaćmę zapomocą reklinacji. 

Przeciw tej wzmiance zwrócił się Dr Podworski w swei 
rozprawce (Pol. Gaz. Lek, 1933, Nr. 5) z dowodzeniem, że Prof. 
Sław ikow ski nie mógł już w tym czasie wykonywać tego 
zabiegu, albowiem zaniechano go już zupełnie w w. XVIII, t. i. po 
Pa zenlu Ww r. 1752 przez Daviela pierwszej metody ekstrakcji 
IANA Tak więc wykonywanie reklinacji przez Prof. Sław i- 
kowsk iego stanowiłoby, zdaniem Dr. P., dowód uwłaczającego 
m godności zacofania naukowego, wobec czego Wydział lekarski 
; g nia byłby go „mógł był proponować ua utworzoną właśnie ka- 
edrę kliniki ocznej. Dowodzenie to Dra P. jest z dzisiejszego sta- 
nowiska naukowego zupełnie słuszne, Inaczej się jednak przedstawia 
AŚ jeżeli rozpatrzymy rzecz z historycznego punktu wi- 
; ia. istoryk musi fakty przeszłe, które bada, oceniać zawsze 

e stanowiska im współczesnego. Zachodzi zatem pytanie, czy 
w pierwszej połowie XIX w. zapatrywano się na wartość i godność 
reklinacji zaćmy podobnie, jak to czyni obecnie słusznie Dr. P. Otóż 
mam pewne dane, które wskazują, iż jeszcze nawet w drugiej po- 
lowie w. XIX reklinacji tak surowo i bezwzgłędnie nie potępiano 
I tak Kni es (autor 305 stronicowego niemieckiego podręcznika 
okulistyki z roku 1888) wymienia na str. 289 reklinacje iwspółrzednie 
z innemi 3 sposobami usuwania zaćmy. Wprawdzie omawiając na- 
stępnie kolejno wartość tych sposobów, zaznacza, że reklinacja 
„wird kaum mehr geübt“, to jednak choćby tylko współrzędne wy- 
mienienie jej obok innych sposobów nowszych w krótkim, a więc 
niedopuszczającym historycznych dygresyi podręczniku okulistyki 
ZAC 1868, świadczy o pewnem ówczesnem jej znaczeniu, Tego to 
4 jej, utrzymującego się jeszcze u schyłku XIX w., dowo- 
m eż fakt, znany byłym uczniom „Prof. Rydla (przynajmniej 
O ze czali do r. 1891 na jego wykłady), że pierwszym 
SR ie tóry wykonywano w jego klinice w czasie sobotnich 
GRE GE PÓL (na oczach świńskich) była reklinacia so- 
e FN M zatem zabieg ten uchodził był wówczas za uwłacza- 
EA Ph RADY wytłumaczyć utrzymywanie go w szeregu 
RAR RA cz tak doskonałego lekarza a mistrzowskiego 
UE. a P x Prof. Rydel. Wszakżeż w tym czasie za- 
s R by stanowić już 140-letni „anachronizm', Już tedy 
oka 2 aw LC. danych mie można uważać przypisania 
MAS arenen pierwszej połowy w. XIX wykonywania re- 
Rd i a ubliżającą i go krzywdzącą, Co się zaś tyczy 
aeo eh A Pyt Wydział lek, U, J. nie byłby chyba przed- 
stanowiska historycznego. to „reklinatorem ", Na ZE EE 
Sławików A, pa YE że rok mianowania (1851) 

A i m U. J, przypada na - 
dów nietylko absolutnych, ale eh sec 
OSR „JC, ae Zarazem skrajnie reakcyjno-germani- 

acyjnych. Rząd wiedeński mianował wówczas wyłącznie tylk 

wedle swego uznania profesorów z pośród kandydató A Bia, Po 
rozpisanego konkursu się zgłosili, Ówczesny Wydział ka: M = 
tych prerogatyw przy obsadzie katedr, jakie uzyskały ter: kie 
austrjackie dopiero z nastaniem ery konstytucyjnej, Tak wi w ko. 
BA czy Prof. S. był poprzednio lub nie był Eora". 
a. Mog mieć żadnego wpływu na mianowanie go pro- 
m e PJ nie mogę przemilczeć mego zadowolenia, że szkicem 
W WA 1 zainteresowanie się badaniami przeszłości, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. LESZCZYŃSKI Zyginunt, dyrektor szpitala. Lubaczów. 


Znieczulenie obwodowe w ginekologii i położnictwie, 


Technika znieczulenia iniejscowego wysuwa na plan (pierwszy 
znieczulenie obwodowe, które wykonuje się w pewnej odległości 
od miejsca zabiegu, unikając zarazem niebezpieczeństw znieczu- 
lania układu nerwowego środkowego. Daje się ono dobrze zasto- 
sować przy zabiegach na macicy, pochwie i sromie. 


W igre wchodzą tutaj mastępujące merwy: 

1) Zwói szyjkowy macicy Frankenhdusera, leżący na wyso- 
kości ujścia wewnętrznego, z boku i ku tyłowi unerwia macicę, 
pochwę i przylegającą do macicy część pęcherza inoczowego. 

2) Nerw sromowy biegnie po tylnej powierzchni kolca siedze- 
niowego (spina ischiadica), obejmuje od tylu mięsień zasłonowy 
(m. obturator), schodzi 'wdół na wewnętrzną stronę guza sie- 
dzeniowęgo w kącie wytworzonym przez więzadło krzyżowo-od- 
bytnicze, oddając w tem miejscu gałązkę Memoroidalną dolną; 
w dalszym ciągu wchodzi do kanału Alcooka u brzegu wewiiętrz- 
nego kości siedzeniawej pokrytego blaszką powięzi oddając ga- 
lazki do krocza, przedsionka i kończy się nerwem grzbietowym 
lechtaczki. 

3) Przednie części warg większych, wzgórek łonowy i pachwi- 
nę unerwiają merw biodrowo-pachwinowy, biodrowo-podbrzuszny 
i masienno-zewnętrzny. Dwa pierwsze biegną między mięśniami po- 
włok brzusznych, ostatni wchodzi do kanału pachwinowego towa- 
rzysząc więzadłu macicznemiu. 

Powyższe szczegóły przebiegu wskazują miejsca znieczulenia. 
O ile chodzi o znięczulenie splotu macicznego, należy się wpierw 
zorjentować w położeniu macicy. długości szyiki i braku stanów 
zapalnych w przymaciczu, które są naturalnie przeciwwskazaniem 
do znieczulenia. 

Po ściągnięciu macicy wkłuwam w odsłonięte sklepienie pocz- 
ne igłę grubą tępo zakończoną ku górze i tyłowi odchodząc nieco 
od brzegu macicy na głębokość około 6 cm; 'po przekonamiu się 
przez pociągnięcie tłoka, że nie jestem w naczyniu krwionośnem, 
deponuję zmieniając nieco położenie końca igły 20 cm? nowokainy 1% 
z adrenaliną. Czasem po iwstrzyknięciu skarżą się chore ma uczu- 
cie osłabienia i bicie serca, co jest po części w związku z dosta- 
niem się pewnej ilości środka znieczulającego do krwiobiegu. 

Nerw sromowy zuieczułam w kącie wytworzonym przez guz 
ciedzeniowy i więzadło krzyżowo-odbytnicze wkłuwając igłę po 
wewnętrznej stronie jguza i kierując ią po kości ku tyłowi i górze 
w wyczuwalne przez pochwę zaglębienie. 

Pachwinę znieczula się znaną metodą Brauna ponad kolcem 
biedrowym przednim górnym i u pierścienia zewnętrznego kanału 
pachwinowego. 

W znieczuleniu powyższem wykonywałem następujące zabiegi: 

Wyskrobanie błony śluzowej macicy, enukleacię polipów ewen- 
tualnie z cięciem 'wysokiem szyjki (sectio caes. vaginalis m. 
Diihrssen), przerwanie ciąży, zabiegi plastyczne ma szyjce, kolpo- 
rafię przednią i tylną, skrócenie więzadeł macicznych sposobem 
Aleksandra Adamsa. 

Podnieść muszę przytem następujące momenty: 

Od należytego znieczulenia splotu Frankenhdusera zależy dobre 
znieczulenie odpowiednich odcinków. Nie prowadzę igły przy 
ścianie szyjki ze względu na obfite w tem miejscu unaczynienie. 
Przednia Ściana pochwy mie wymaga żadnych dalszych obstrzy- 
kiwań tak, że kolporatjię przednią wykonuje się bezboleśnie po 
nastrzykaniu przymaciczy. 

Nerw sromowy znieczula się również w przestrzeni siedze- 
miowo-odbytniczej wkłuwając igłę nawewnątrz guza siedzeniowega 
i kierując ją ku górze i nazewnątrz do kolca siedzeniowego. wstrzy- 
kując pod nim 20 cm* mowokainy. Deponowanie płynu znieczulają- 
cego na tylną powierzchnię kolca siedzeniowego uważam za nieod- 
powiednie ze względu na leżące w bliskości nerwy jak kułszowy 
i inne. 

Jeżeli do wyżei wymienionych zabiegów dodamy otwarcie 
próbne brzucha przez nastrzykanie linji cięcia i zabiegi drobne 
przez obstrzykanie, będziemy mieli dokładny obraz, które zabiegi 
ginekologiczne i 'położnicze mogą być robione z łatwością w znie- 
czuleniu miejscowem i w jakich wypadkach powinno ono WAL 
znieczulenie lędźwiowe i uśpienie ogólne. , 

Na tem miejscu składam podziękowanie Doc. anatomii opis. 
przy Uniwersytecie J. K. Dr, Marcini akowi za udzielenie mi 
szczegółowych wyiaśnień topograficznych. 
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OCENY. 
Elóments de Technique Physiologique, JEAN GAUTRELET. 
Masson 1932, (60 fr.). 

Jest to zbiór ćwiczeń i doświadczeń wykonywanych iw biolo- 
gicznej pracowni doświadczalnej paryskiej (Ecole pratique des 
Hautes-Etudes. Na wstępie podane są sposoby usypiania zwierząt 
i działanie środków nasennych na narządy, poczem kolejio metody 
badania ciśnienia i ruchu krwi, serca, pletysmografii narządów, wy- 
miany gazowej, i gazów krwi, wycinania narządów, anastomoz na- 
czyń krwionośnych, odżywiania wyosobnionych narządów, Opero- 
wania układu nerwowego, miyografji i chronaksji, Doświadczenia 
są opisane krótko i ijasno, z licznemi ilustracjami. Książka ta 
wprawdzie materjału nie wyczerpuje, jak już z tytułu wynika, ale 
literatura podana na końcu poszczególnych rozdziałów ułatwia do- 
kładniejsze zapoznanie się z danemi grupami zjawisk. Jest ona po- 
żyteczna dla studjujących i doświadczony pracownik może zna- 
ieźć interesujące szczegóły, bo każda eksperymentalna pracownia 
ma swoje sposoby rozwijane na tle doświadczenia i tradycji. 

A. Klisiecki (Lwów). 


Manuel scientifique d'éducation physique. M. BOIGEY. 3-cie 
wydanie. Str, 618. Ryc. 230. Masson. Paris 1932, Cena 65 fr. fr. 

Potężny prąd wychowamia fizycznego, przewalający się przez 
życie współczesne, mie dotarł jeszcze do wszystkich lekarzy; nie 
wszyscy zdają sobie sprawę z tego, że nie wolno im zignorować 
tego potężnego środka wpływającego na zdrowie ludzkości. Jeżeli 
już nie ujęcie i kierownictwo, to przynajmniej nadzór i kontrola, 
mające na celu ochronę przed błędami, — muszą przejść w ręce 
lekarzy. Niechwytanie tych zadań w swe ręce zemści się i Ina leka- 
1zach i na naszej młodzieży. Dlatego podręcznik, który zapoznałby 
lekarza z całą dziedziną wychowania fizycznego, jest książka nic- 
tylko pożyteczną, ale niezbędną dla każdego lekarza, który styka 
się z młodzieżą, który chce im rad udzielać, który dba o zdrowie 
imłodego pokolenia, Podręczników takich jest kilka. Mam wraże- 
nie, że podręcznik Boigey'a na mpierwszem stoi miejscu, Krótko 
możnaby określić, że książka napisana jest przez praktyka i prze- 
znaczona dla praktyka. Znajdzie tam ozytelnik dane o iwpływie 
ćwiczeń fizycznych na dziecko i Ina organizm kobiecy, opis nai- 
częstszych wypadków spotykanych w ćwiczeniach sportowych, 
wiadomości o wpływie leczniczym jposzczególnych ćwiczeń i omó- 
wienie majwłaściwszej diety sportowca. W krótkiej recenzji nie 
sposób streścić podręcznika, nie można nawet wymienić wszystkich 
omawianych kwestyj. Recenzent ma wrażenie, że ta pięknie wy- 
dana i tania książka powinna znaleźć się w rękach każdego leka- 
rza, który chce wejść w Życie młodzieży i na to życie dodatnio 
wpływać. W. Mozofowski (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


O Zakopanem jako miejscowości klimatyczno-leczniczej, ŻY- 
CHOŃ. Gruźlica r. VII, . 2. 

Stwierdzając duże znaczenie leczenia klimatycznego gruźlicy, 
jako leczenia bodźcowego, autor zajmuje się na wstępie opisem kli- 
matu górskiego. Ze stacyi klimatycznych górskich polskich, pierw- 
sze miejsce zajmuje Zakopane. Dolina zakopiańska jako doskonałe 
osłonięta od szkodliwych i przykrych czynników meteorologicz- 
nych, posiada poza tem wszystkie warunki wymagane od górskiej 
miejscowości leczniczej. Posiada ona stosunkowo dużą ilość dni 
pogodnych, małą mglistych i deszczowych, wahania temperatury 
zarówno dobowe jak i roczne przedstawiają się bardzo pomyślnie. 
Badanie powietrza, przeprowadzone w r. 189l-yin przez Kryńskie- 
g0, a w r. 1894 przez IBujwida, stwierdza małą ilość bakteryj 
w ogólności, przyczem brak zupełny ibakteryj chorobotwórczych 
tak, że powietrze to uznają za bardzo czyste. 

Znaczenie Zakopanego podnosi włączona 'do stacji klimatycznej 
obojętna cieplica Jaszczurówka z wodą o stałej temperaturze 20.4", 
Wartość leczniczą klimatu zakopiańskiego potwierdzają najlepiej 
z jednej strony szeregi powstałych lecznic i sanatoriów, z drugiej 
zaś wyniki w mich osiągnięte. Według statystyki Dłuskiego wy- 
nika, że z przypadków leczonych w własnem sanatorium, przyjmu- 
jąc podział gruźlicy według Turbana uzyskał on w I. okresie, 
zwłaszcza u ludzi między 20—40 rokiem życia 90 do 95% popra- 
wy, w Il. 70—75%, w MI. 50—55%. 

'W ostatnich czasach Zakopane zaczęto uważać za miejsco- 
wość mietyle leczniczą, co lza ośrodek turystyczno-sportowy, 
wpłynęło to nawet na wydanie zarządzenia usunięcia chorych 
z Zakopanege — sprawa ta jest dotąd właściwie w zawieszeniu. 
Autor nawołuje do rozwoju Zakopanego jako uzdrowiska, do wy- 
budowania taniego sanatorium o charakterze ludowym, do założe- 
nia szkoły-sanatorjum, wreszcie do utworzenia w Zakopanem cen- 
tralnego Zakładu do badań nad gruźlicą, jako centralnego ośrodka do 
walki z gruźlicą, Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Biologia. 


Znaczenie tylnego platu przysadki mózgowej dla wydzielania 
mieka (laktacji), E. FAUVET. Klin. Wschr. Nr. 9, 1932. 

Dość ogólnie przyjmuje się, jak wiadomo, że powiększenie 
względnie łożyska. Wzrost tego gruczołu zalożny jest od folikuliny, 
kobiecego hormonu płciowego. Natomiast zapatrywania, odnoszące 
się do przyczyn. względnie czynnika, powodującego laktację, nie 
są ustalone, Przyjmuje się, że hormon płciowy powoduje nietylko 
wzrost gruczołu (piersiowego, ale działa także hamująco na jego 
czynność. Wydziełanie mleka ma być mastępstwem elektywnego 
działania wyciągu tylnego płatu przysadki mózgowej. Dotychczas 
niema badań doświadczalnych nad sztucznem wywoływaniem lak- 
tacji gruczołu piersiowego rozrosłego pod wpływem hormonu. Otóż 
autor przeprowadził doświadczenia odpowiednie. IWstrzykiwał ou 
mianowicie młodocianym Świnkom morskim folikulinę-menformon, 
a następnie po wywołaniu rozrostu gruczołu, wstrzykiwał im hipo- 
fizynę i otrzymywał 'wówozas wybitną laktację. Po równoczesnem 
wstrzykiwaniu folikulinyv i hipofizyny nie występowało wydzielanie 
mleka. Doświadczenia te wskazują z jednej strony na wpływ foli- 
kuliny na wzrost gruczołu piersiowego, z drugiej strony na jei ha- 
mujące dzialanie na wydzielanie mleka, przeciwnie zaś wpływ hipo- 
fizyny na to wydzielanie, Nowicki (Lwów). 


O hormonach sercowych, A. VITON. El Dia Medico. Nr. 13, 1932. 

V. omawia sprawę hormonów (sercowych, ich mechanizm dzia- 
łania — pomimo smutnych wyników: 10 zgonów na 11 przypadków 
dusznicy bolesnej,leczonych hormonami sercowemi — uważa je 
za znaczny postęp iw medycynie. Mester (Kraków). 


Czy komórki śródmiąższowe gruczołów płciowych wydzielają 
hormon specyficzny dła swej plci. H. STIEVE. Med. Klin. Nr. 25. 
1932 w. 

Autor dochodzi do przekonania, że u kobiet wogóle iest trudnem 
zróżnicowanie morfologiczne gruczołu Śródmiąższowego, a przy- 
jęcie wewnątrzwydzielniczości tego gruczołu jest bardzo ryzykow- 
ne. U mężczyzn zróżnicowanie morfologiczne jest e wiele łatwiejsze. 
Własne spostrzeżenia autora przemawiają za tem, że cechy mpłcio- 
we męskie trzeciorzędne rozwijają się równolegle z rozwojem ko- 
mórek nasieniotwórczych, czyli im przypisuje produkcję owego hor- 
monu płciowego. Godłowski (Kraków). 
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| Czy istnieje zamkniety system chlonny łączący tarczycę z gra- 
Sicą. CHOUKE, WHITEHEAD, PARKER. Surg, Gyn. a. Obst. 
LIVi6. 1982, 

, Dokładne badania przeprowadzone ma 7-miu zwłokach ludzkich 
nie wykazały takiego systemu. Naczynia chłonne z powierzchni 
tarczycy przechodzą ido gruczołów «chłonnych, a stąd wprost do 
przewodu chłonnego prawego i piersiowego, 

) Naczynia chłonne grasicy wpadają do powierzchownych i głę- 
bokich gruczołów szyjnych, a stąd do prawego przewodu chłonnego 
ı piersiowego lub jego gałęzi, Część naczyń chłonnych grasicy 
uchodzi do śródpiersia i gruczołów chłonnych rozmieszczonych 
wzdłuż tętnicy sutkowej wewnętrznej. 

Naczynia chłonne obydwu narządów mogą uchodzić w wyjąt- 
kowych przypadkach do wspólnych gruczołów chłonnych. 

Janik (Iwonicz). 


Związki siarki zr i ; 
me a rki a wzrost, IL. BINET i J. MAGROU. Pres. Méd. 
Autorowie podają doświadczenia wskazujące, że siarka odgry- 
wa ważną rolę we wzroście roślin i zwierząt, W młodych szybko 
rosnących tkankach roślinnych stwierdza się bardzo dużo sanki 
Ww postaci glutatjonu. Rośliny hodowane z tiosiarczanem rosn 
szybciej jak kontrolne, tak samo wzrost i metamorfoza kijanek a 
bywa się szybciej w wodzie zawierającej tiosiarczan sodowy. 
Skowroński (Lwów). 


b elka serologiczne u sportowców, E. JOKL. Klin. Wschr. 
P AOR na podstawie wlasnych badań zwalcza zapatrywanie Hun- 
O stój 7 zachowania się ilości dopełniacza w su- 
a D ZW aszcza przy jednorazowem jej określeniu wnosić 
Na ai „formie badanego osobnika, A badaniach po- 
R ae À o onywanych zarówno przed jak i po krótkotrwa- 
Ed e pn spor towych zawartość „dopełniacza z reguły była 
BO eksza; w małej liczbie przypadków pozostawała bez zmiany, 
a ty o w pojedyńczych obniżała się. Ustalanie na tej podstawie 
jakiegokolwiek wskaźnika uważa za chybione. 
Karasiński (Kraków). 


W sprawie drogi wydałania żółci che. 3 jm 5 
AUGUSTE. Pres. Méd. Nr. 50. W ACER ZAOTRE 

Autor ina podstawie badań cholecystograficznych potwierdza 
dawne przypuszczenia fizjologów, że żółć pęcherzykowa bywa wy- 
dalana przez przewód żółciowy wspólny, a nie jak to sądzą niektó- 
Tzy, że tylko zagęszcza się, przyczem jej składniki wchłaniają się 
przez ścianę woreczka do krwi i dostają się do wątroby jako go- 
towy materiał do produkcji żółci. W sprawie sposobu wydalania sie 
żółei pęcherzykowej autor nie przypuszcza, by woreczek opróżniał 
się naraz przez silne skurcze, chociaż obserwował zmniejszanie się 
pęcherzyka. Skowroński (Lwów). 


Ziewanie, A. PEIPER. Deut. Med. (Woch. 1932, z. 18. 
owa. aa tworzy według autora tak pod względem roz- 
bo ka odzenia, część ośrodka oddechania, który też regu- 
e > ośrodka ziewania. Gdy pod wpływem zmęczenia 
SOW KE ZB ZZA hamujące ośrodka oddechowego, 
ŚŚ! ie p ziewania, uwolniony z pod hamującego wpływu 
E Fa EE owego, przyjmuje regułację oddechania. Ziewamy 

ie, by zapobiec zmęczeniu, lecz z powodu zmęczenia. 
Ungar (Lwów). 


; Znaczenie w farmakologji pojęć: organiczny, nieorganiczny 
ł saózó Ida E. STARKENSTEIN. Med. Klin. Nr. 14. 1032, Si 
nee zag 9. GER u w istocie substancje nieorganiczne po- 
ne”, czy ikore me Ag organiczny. Na to, by środki „organicz- 
zorganizowac 3. A eo aiy przez ustrój przyswojone czyli 
niki, z których Arania ma A S ai. 
substancję organizmową. Nie ob. El ani ach 
ciał organizmu przez środki stosowane w R oeer 


Godlowski (Kraków). 
Patologia. 


= Badania nad etjologja nowotworów peche 
świadczalne wywotywanie nowotworów Bolo 2) A 
und STAEHLER W. Z. urol. Chir. 36. 1/2. we z 
w roku 1895 Rehn pierwszy zwrócił uwagę na częstość wyst 
powania nowotworów u robotników zajętych przy wyrobie Ag 
i iej pochodnych. Liczne statystyki innych autorów a A 
o zjawisko. W dotychczasowych [badaniach doświadczalnych ua 
wało się wywołać bujanie nowotworowe działając wprost na ba 
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śluzową pęcherza najrozmaitszemi pochodnemi aniliny; nie można 
jednak było wykluczyć 'w takich przypadkach nieswoistego czyn- 
nika drażniącego tkanki, który sam przez się pobudza do wzrostu 
nowotworowego; stosowanie zaś drogą oddechową czy też pod- 
skórnie uie dawało wyniku. Autorowie pierwsi wstrzykiwałi pod- 
skórnie królikom mate bardzo dawki aniliny i naftylaminy przez 
rok codziennie, przyczem udało im się w kilku przypadkach wywo- 
łać w pęcherzu moczowym nowotwory. Zgodnie z poglądami innych 
badaczy dochodzą do wniosku, że najbardziej szkodliwym czynni- 
kiem są przez długi czas działające małe dawki aniliny. 
R. Lachs (Kraków). 


O powstawaniu kamieni pęcherza moczowego. GRIDNEV A. 
Ż. uro Ghia, 36. M2. 

Obserwacja autora rozciąga się na przeszło 100 przypadków 
kamieni pęcherza moczowego, z czego 1,4% przypada na kobiety, 
reszta zaś dotyczy mężczyzn, Na większą częstość występowania 
kamieni u mężczyzn wpływa wedlug autora to, że cewka męska 
jako węższa i mniej rozciągliwa niż kobieca nie pozwala tak łatwo 
na samoistne odejście jąder kamieni. Na Kaukazie nie bez wplywu 
na powstawanie kamieni jest zimnica, która uszkadzając nerki 
i wywołując gorączki powoduje wypadanie koloidów w moczu, 
które mają stanowić jądra kamieni. Występują one tam często 
u uboższej ludności wiejskiej i u dzieci, Chemicznie składają się 
głównie ze szezawianu wapnia, co pozostaje w związku z odży- 
wianiem się pokarmami obfitującemi w kwas szczawiowy. 

R. Lachs (Kraków). 


Leiomyosarcoma pęcherza moczowego. HENRY KRANSKOPE. 
(New York, N. Y.). Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 1. 1932. 

Leiomyosarcoma jest rzadką formą nowotworową. Stosunkowo 
najczęściej jeszcze występuje w ciele macicy. Opisany przypadek 
dotyczy 26 letniej kobiety, którą operowano z rozpoznaniem tor- 
bieli jajnikowej, uciskającei na pęcherz i przez to zmniejszającej 
jego pojemność. W czasie operacii rozpoznano właściwe schorze- 
nie i wycięto guz wraz z częścią ściany pęcherza. W 36 dni po 
operacji chora zmarła. Badanie histologiczne potwierdziło rozpozna- 
uic operacyjne. 

Jest to 4-y przypadek tego nowotworu wychodzącego z pęche- 
rza i opisanego w piśmiennictwie angielskiem. Wszystkich leiomyo- 
surcoma opisano dotąd 14. Wiślański (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Gruźlica płuc u starców i jej znaczenie spoleczne, STEFAN 
STERLING-OKUNIEWSKI i ZOFJA PĘSKA. Gruźlica, r. VII. z. 1. 

Na podstawie spostrzeżeń, przeprowadzonych w szpitalu Uja- 
zdowskim 'w Warszawie, stwierdzić należy, że gruźlica płuc u star- 
ców nie należy do spraw rzadkich, Przebieg jej jest naogół bardziej 
przewlekły i łagodny niż u osobników młodych, co tłumaczyć na- 
leży zmianami, jakie zachodzą w ustroju starczym pod wpływem 
starzenia się. Łagodność przebiegu, jak również 'wiek jest źródłem 
częstego przeoczenia istniejących u starców zmian swoistych. Ma 
to doniosłe znaczenie społeczne w szerzeniu się gruźlicy u dzieci, 
pozostających często w bezpośrednim kontakcie stałym ze star- 
cami chorymi. Poradnie przeciwgruźlicze winny zwrócić uwagę na 
tę możliwość i 'wszełkie badania w otoczeniu dzieci gruźliczych 
rozpocząć przedewszystkiem od starców. Rozstrzygającym momen- 
tem powinno być zawsze kilkakrotnie powtórzone badanie plwo- 
ciny na obecność prątków Kocha, potwierdzone ewentualnie bada- 
niem na śwince morskiej. Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Odporność w gruźlicy. J. HEIMBECK. Arch. of Int. Med. V. 
49, Nr. 6, 1932. 

Według autora, skłonność do zakażenia gruźliczego u pielęgnia- 
rek z ujemnym odczynem tuberkulinowym jest znaczną, a na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń wynosi 29.6%. Natomiast u pielęgnia- 
rek, obejmujących pracę w środowisku gruźliczem, z odczynem tu- 
berkulinowym dodatnim jest ona znacznie mniejsza, bo tylko 2.6%. 
W przypadkach ujemnych odczynów tuberkulinowych, wstrzykiwał 
autor u pielęgniarek szczepionkę BCG, poczem stwierdzał zmianę 
w oddziaływaniu na próbę tuberkulinową, która stawała się do- 
datnią. Z następnych spostrzeżeń wnosi, że szczepionka BCG 
zwiększa odporność na zakażenie gruźlicze. W wypadku braku 
zmiany w oddziaływaniu na tuberkulinę po zaszczepieniu radzi autor 
szczepić ponownie. Z. Tomarek (Lwów). 


Przyczyny wysięków odmowych. LEONARD DELOFF. Gruźli- 
cą. W WNE a 

Po szczegółowem 
opłucnej, oraz obrazu 


na podstawie danych 


anatom. i fiziologii 
opłucnej, autor 
wzietych z pi- 


omówieniu budowy 
anatoimo-patolog. zapaleń 
stwierdza statystycznych, 
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Śmiennictwa i badań własnych, że wysięki poodmowe mależą do 
bardzo częstych komplikacyj (wg. badań własnych w 83 przypad- 
kach na 155 obserwowanych), przyczem zauważył częstsze ich wy- 
stępowanie u kobiet niż u mężczyzn, Wysięki poodmowe występo- 
wać mogą pod postaciami: 1) Wysięków łagodnych, t. zw. idiapa- 
tycznych, spotykanych najczęściej, cechujących się bardzo małą 
ilością płynu, nieznacznemi obiawami przed- i podmiotowemi. Ba- 
danie osadu drobnowidowe wykazuje znaczną przewagę, do 95% 
leukocytów kwasochłonnych, 2) Wysięków surowiczo-włókniko- 
wych, zaczynających się i [przebiegających bądź łagodnie, bądź też 
o ostrym początku i gwałtownym przebiegu. W osadzie spotyka 
się najczęściej wybitną limfocytozę. 3) 'Wysięków ropno-gruźli- 
czych, o ostrym początku i gwałtownyin przebiegu. Badanie 
drobnowidowe wykazuje liczną meutrofilię, przyczem «ciałka są 
przeważnie rozpadłe, oraz liczne złuszczone i rozpadłe komórki 
nabłonkowe i bezkształtne masy bezpostaciowe. 4) Wysięków po- 
socznicowych w przypadkach, gdzie opłucna została zakażona 
drobnoustrojami chorobotw. przeważnie pneumokokami i pacior- 
kowcami. W powstawaniu wysięków poodmowych odgrywa zazwy- 
czaj rolę nie jeden, lecz szereg czynników razem wziętych. Do naj- 
ważniejszych należą: 1) Zmiana ciśnienia wewnątrzopłucnowego, 
wywołując z jednej strony zaburzenia w krążeniu krwi i limfy, 
z drugiej zaś, zakłócając prawidłowe przejawy życia komórek na- 
błonka oplucnej, objawiające się nieprawidłowem odżywianiem, łat- 
wem łuszczeniem się. wadliwem wytwarzaniem się i chłonieniem 
limfy, wreszcie obniżoną odpornością opłucnej na zakażenie, jady, 
wpływ ciepłoty i t. p. 2) Wpływ ciepłoty. Układ naczyniowy opłuc- 
nej ściennej pozostaje w związku z takimże układem powłok klatki 
piersiowej. skutkiem czego wszelkie termiczne zaburzenia naczynio- 
ruchowe jednego przenoszą się na drugi, zwiększając tem samem 
dopływ patologicznie zmienionej chłonki; obniżona chwilowo od- 
porność opłucnej idozwala tem samem naniesionym prątkom roz- 
począć procesy zapalne, zaś przy uprzednio już schorzałej opłucnej 
zezwala niejednokrotnie na obudzenie drzemiących w samej opłuc- 
nej lub jej zrostach ognisk gruźliczych. Wpływ temperatury po- 
twierdza spostrzegane przez autora najczęstsze występowanie wy- 
sięków w miesiącach upalnych lub chłodnych, wilgotnych. 3) Wpływ 
procesu płucnego ma opłucnhą; procesy toczące się ma (powierzchti 
płuca odbijają się na opłucnej, przyczem w normalnych warun- 
kach, skutkiem powstawania miejscowych zrostów przychodzi do 
otorbienia i umiejscowienia się sprawy, podobnie jak to ma miej- 
sce przy miejscowem zapaleniu otrzewnej przy zapaleniach wy- 
rostka robaczkowego, przy odmie zaś, skutkiem oddalenia obu bla- 
szek opłucnowych sprawa bardzo łatwo uogólnia się na całą po- 
wierzchnię opłucnej. 4) Zlepy i zrosty opłuchowe rozrywane przy 
wpuszczaniu większej ilości powietrza, zwłaszcza lprzy nagłem 
wzmożeniu ciśnienia wewnątrzopłucnowego, mogą otwierać ogniska 
leżące w nich i rozsiewać prątki po całej jamie opłucnowej. 5) 
Szczelinowate przetoki płucno-opłucnowe, powstałe bądź samo- 
istnie, skutkiem toczącego się procesu powierzchownego, bądź wy- 
wołane skaleczeniem igłą odmową jsilnie nacieczonej tkanki płucnej, 
skutkiem czego tkanka ta, utraciwszy kurczliwość, nie może za- 
sklepić otworu. 6) Miesiączki wreszcie wywierają też wpływ na 
powstawanie wysięków poodmowych, przez zaburzenia w funkcji 
wydzielniczej jajników i tarczycy, powodujące wskutek zmian 
w grze naczynioruchowej łatwiejsze przenikanie do krwi tak iprąt- 
ków. jak i ich jadów, to zaś wywołuje odczyn ogólny i miejscowy, 
podobny do otrzymywanego przy podawaniu małych dawek tuber- 
kuliny, wyrażające się wzmożonem wydzielaniem i zbieraniem się 
wydzielonego (płynu. Tym czynnikiem tłumaczyć należy, częściej 
spotykane powikłania odmy wysiękiem u kobiet niż u meżczyzn. 
Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


O wydajności pracy serca po sztucznej odmie piersiowej 
u ludzi. DICKINSON, IW. RICHARDS, CONSTANCE B. RILEY, 
MABELLE HISCOCK. Arch. of Int. Med. V. 49, Nr. 6, 1032. 

W 3 przypadkach sztucznej odmy piersiowej, badali autorzy 
przed i po założeniu odmy wydajność pracy serca, oraz zmiany 
zachodzące w pojemności życiowej płuc i 'w składzie krwi. W tych 
warunkach spostrzegali zmniejszenie się wydajności pracy serca, 
pojemności życiowej, powietrza zapasowego oraz obniżenie zawar- 
tości dwutlenku węgla w powietrzu jpęcherzykowem i we krwi 


wskutęk odmy nawet jednostronnej. 
Z. Tomanek (Lwów). 


Badania nad zachowaniem się gazów odmowych, STANISŁAW 
HORNUNG. Gruźlica, r. VII. z. 1. 

Skład powietrza odmowego zależy w dużej mierze od zacho- 
wania się opłucnej, przedewszystkiem jej przepuszczalności. W wy- 
padkach niepowikłanych wysiękiem opłucnowym, wartości procen- 
towe dla CO, nigdy nie przewyższają takowych dla O,, w przy- 
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padkach natomiast. powikłanych wysiękiem surowiczym lub rop- 
nym, CO, znajdował się zawsze w ilości większej niż O,. W kiiku 
przypadkach odmy suchej, gdzie wartości bezw. węglow. doi6- 
wnywały, względnie nawet przewyższały wartości tlenu, dalsza 
obserwacja chorego wykazała zawsze wystąpienie wysięku. Zia- 
wisko to należy tłumaczyć wytwarzaniem się CO, i zużyciem tlenu 
w procesach biologicznych ciałek, znajdujących się w płynie wy- 
siękowym, oraz upośledzeniem wymiany gazów między po- 
wierzchnią opłucnową a krwią, skutkiem zmniejszonej tprzepu- 
szczalności zmienionej zapalnie opłucnej. 
Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Przyczynk: kaznistyczne do powstawania odmy samoistnej, N. 
BERLIN. Gruźlica, r. WI, «. 2. 

Autor przytacza historje choroby kilku ciekawszych, obserwo- 
wanych przez siebie, przypadków powstawania odmy samoistnej, 
oraz wysięków, przy zastosowaniu odmy leczniczej. Na podstawie 
tych danych, jak również danych z piśmiennictwa dochodzi do na- 
stępujących wniosków: 

Odma obustronna jest momentem sprzyjającym powstawaniu 
odmy samoistnej w przebiegu obustronnej odmy zakładanej w celu 
leczniczym; samo jednak jej powstanie uzależnione jest od łączno- 
tkankowego zbliznowacenia istniejących, starych zmian w płucu. 
Przy stosowaniu sztucznej odmy jednostronnej może powstać po 
stronie przeciwnej odma samoistna, przyczem mechanizm jej po- 
'wstania jest identyczny co w odmie obustronnej, W przebiegu odmy 
sztucznej może powstać po stronie przeciwnej płyn zapalny, jako 
wyraz sympatycznego podrażnienia opłucnej zdrowej. Płyny za- 
palne, wikłające odmy samoistne, nie muszą posiadać charakteru 
ropnego. Charakter ich zależy od miejsca pęknięcia ogniska pod- 
opiucnowego. Dr. A. Donhuiser (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 
Protokół 26 października 1932 r. 


Protokół z posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto. 

Przyjęto jednogłośnie w poczet członków Krakowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego Dr. Zenona Pelczara. 

Prezes podaje do wiadamości zebranych, że w czwartek dnia 
17 października odbędzie się o godz. 7.30 wieczorem w sali Krakow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego uroczyste posiedzenie Towarzy- 
stwa Lekarskiego ku czci Goethego, które obok odpowiednich wy- 
kładów wypełni również część artystyczna. 

Kol. H. Wachtel wygłosił odczyt p. t. „Kilka słów w spra- 
wie leczenia raka". (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji nad odczytem wzięli udział: Kol. Blasberg, Kol. 
Doc. Szymanowicz, Kol. Gottlieb, Kol. Hirsch, Kol. Wachtel w od- 
powiedzi. Sekretarz: H. Reiss. 


posiedzenia z dnia 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


z XXIX Posiedzenia naukowego 
z dn. 25 listopada 1932. 


Przewodniczy: Kol. S. Ruff. 


1. Odczytanie i przyjęcie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2. Kol. Skrzypek Aleksander (gość) przedstawił pracę 
wspólną z Kol. Bongiem Alfredem: 6 przypadków złamań 
kości ramicnnej przy rzucie granatem ćwiczebnym. 

Siłą łamiącą jest siła skurczu mięśni. Dotychczasowa staty- 
styka szpitalna z ostatnich lat dziesięciu wykazuje znikomą ilość 
podobnych przypadków, podczas gdy opisane wydarzyły się w cią- 
gu pięciu tygodni. Pozostaje to w związku z nową instrukcją, która 
przewiduje ztnienioną technikę rzutu. Zamiast rzutu ręką wypro- 
stowaną wprowadzono rzut dowolny ręką zgiętą w łokciu. Złama- 
nie dochodzi do skutku przez gwałtowny a mnieskoordynowany 
skurcz mięśni działających przy rzucie; kość ramienna pozostaje 
pod wpływem dwu sił głównych, jednej skręcającej ją ku wewnątrz 
a drugiej zginającej. Nie ulega wątpliwości, że przyczyną złamań 
jest rzut nieumiejętny i niedostatecznie wyćwiczony. Rzut ręką 
zgiętą technicznie jest może łatwiejszy, ale pozwalając na wyzyska- 
nie całkowitej siły mięśniowej musi być skoordynowany a zatem 
opanowany i wyćwiczony, (Streszcz. własne). 

W dyskusji: Kol. Franke Marian, czł. Tow., zapytuje, czy 
u sportowców, rzucających kulą, młotem i t. p. zdarzają się zfama- 
nia kości ramiernej. 


Sprawozdanie 


Nr. 7. 1933 


, Kol. Selzer Jakób, czł. Tow., jest zdania, że sposób nasta- 
Wienia złamania kości ram. przedstawiony przez prelegenta, można 
stosować tylko u ludzi młodych. 

W odpowiedzi: Kol. Skrzypek: w ostatnich miesiącach 
wzmogłą się znacznie ilość złamań kości ramiennej przy rzucie 
granatem wśród żołnierzy na terenie wszystkich D. O. K. 

3. Kol. Sołtysik Adam, człon. Tow., przedstawił: 

A 1) 3 przypadki postrzału kręgosłupa leczone operacyjnie. Po- 
tisk tkwił w 2 przypadkach w tarczy międzykręgowej, wystając 
«częścią do kanału kręgowego; w 1 przypadku w samem świetle 
kanału kręgowego. W 2 przypadkach objawy wiotkiego porażenia 
kończyn i pęcherza ustąpiły zupełnie. 

2) 2 przypadki złamania kręgów: a) złamanie łuku 2-go kręgu 
szyjnego — bez żadnych objawów neurolog. b) złamanie kom- 
presyjne v. th. XII i v. L, I. po skoku wdal, bez upadku, jedynie 
wskutek silnego zgięcia. (Streszcz. własne). 

W dyskusji: Kol. Schramm Hilary, czł. Tow. podkreśla 
brak objawów rdzeniowych przy złamaniu kręgosłupa w jednym 
z przedstawionych przypadków. S. jest zwolennikiem leczenia kon- 
serwatywnego, gdy niema objawów rdzeniowych; leczenia opera- 
cyjnego, gdy występują objawy ucisku i w razie obecności odłam- 
ków lub ke! obcych w obrębie kręgosłupa, chociaż niektórzy auto- 
ać ecają leczenie konserwatywne w przypadkach z objawami 
mete ki ę AP RUA Ki Lesław, czł. Twa. przedstawił 
A, posanatoryjnej w chwili obecnej, na podstawie między- 
r T n a ja to w Holandji (przeznaczone 
sb eaa a g przeżroczy, tyczących przedewszysl- 

S zkolnictwa w Holandiji. U 
Sekretarz doroczny: H, Długosz. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 
Protokół Zebranianaukowego z dnia 22 czerwca 1932. 
1. Kol. Nasi lowski demonstruje: 
sp 1) Niemowlę 5/3 miesięczne po przebytem nagminnem zapale- 

opon mózgowych, leczone zapomocą wstrzykiwań surowicy 
przectiwmeningokokowej dolędźwiowo i dokomorowo. Szczegółowo 
omawia patogenezę cierpienia i w związku z tem wskazania do le- 
czenią surowicą, stosowaną dokomorowo. 

2) Niemowlę 9 miesięczne po wyleczeniu z ropniaka opłucnej 
posocznicy. Stosowano wielokrotne odpuszczanie wysięku rop- 
nego (paciorkowce i pneumokoki) oraz przeplókiwanie jamy opłuc- 
nowej zapomocą roztworu fizjologicznego, optochiny i riwanolu. 
| Jednocześnie chirurg leczył ropne zapalenie stawu kolanowego 
(ziarenkowce). 

Ze względu na częściowe karmienie piersią przez matkę oraz 
Ze względu na brak w Sosnowcu odpowiednio urządzonego szpi- 
tala dziecięcego — całe leczenie w ciągu 2-ch miesięcy przeprowa- 
dzono ambulatoryjnie. 

3) Chłopca 7:/a letniego z kilą wrodzoną pozostającego w spo- 
strzeganin (i kierowaniu leczeniem) od niemowlęctwa, W wieku 
b miesięcy — Hypotrophia, rhachitis, Waga 3.900. Sledziona +. 

. W. DE Krew pobrano z rozszerzonej żyły czaszkowej. 
MOGE > wzrostu i rozwoju. Stigmata luetica (m. inn. axipho- 
p ziecko przebywało najrozmaitsze choroby w ciągu swego 
a 4 innemi przed miesiącem wysiękowe Surowicze zap. 
WI HA iz wysiękowy iposłany do zbadania wykazał odczyn 
Warsan Hed). 10M. +. Stosowano z przerwami leczenie (rtęć, sal- 


K W krótkiej dyskusji zabierali głos Kol. Kol.: Budzyński 
otarski. 
= de: B udzyński demonstruje: 1) pacientke z krostą ospo- 
kro > pacjenta ze zorganizowanym wylewem krwawym na prą- 

, oraz pacjenta z rozległą psoriasis vulgaris, 
ny 3. Kol. JE awiński pokazuje: 1) Przypadek miażdżonego 

amania podudzia, leczony operacyjnie, 2) oraz złamanie przedra- 
mienia, z przesunięciem odłamków, leczone operacyjnie. 

4. Kol. Ingster przedstawia pacjentkę z endarteriifis oblite- 

rans arteriae subclaviae. 
am, Kol. Zahorski omawia 2 przypadki pierwotnego raka 
a podaje, iż na jego oddziale ilość chorych z nowotworami 

iększa się w ostatnich latach. Gdy w ‘1920 r. umieralność na raka 
stanowiła 6% ogólnej ilości zgonów, obecnie umieralność na raka 
8-1 23.5%; prawie co 4 zgon na I oddziale wewnętrznym szpi- 
ʻua ną Pogoni notowany jest z powodu raka. Najczęściej spotykany 
Jest rak żołądka, ostatnio byly 2 niewątpliwe przypadki pierwot- 
nego raka płuc, obydwa potwierdzone sekcją; histopatologiczne ba- 
danie wykazało utkanie raka drobnokomórkowego miękkiego. 

} 6. Kol, Witkowski wygłasza referat: Z kazuistyki zapaleń 
miedniczek nerkowych u ciężarnych. 
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Referent przytacza kilka przypadków (5) ciężkiego zapalenia 
miedniczek nerkowych u ciężarnych, leczonych z dodatnim skut- 
kiem dożylnemi zastrzykami cylotropiny. 

W jednym z tych przypadków przy 8-miesięcznej ciąży, kolejno 
wystąpiły objawy lbardzo ciężkiego zapalenia obydwóch ;miedni- 
czek z ciepł. do 40°, z dużemi wahaniami (2 do 3 stopni), utrzymu- 
jącą się w ciągu 2 tygodni, Wobec ciężkiego stanu chorej powstała 
kwestja przerwania ciąży, jednak, pod wplywem dożylnych za- 
strzyków cylotropiny (12 razy), obiawy zapalenia ustąpiły, chora 
się poprawiła i urodziła żywe, zdrowe i donoszone dziecko. Refe- 
rent omawia również rozmaite sposoby i teorie powstawania za- 
paleń miedniczek wogóle, a u ciężarnych w szczególności. 

Omawia również inne sposoby leczenia, między innemi sposób 
kolejnej atłkalizacji organizmu z uastępczem stosowaniem urotro- 
piny z kwasami, co też (daje dobre rezultaty. 

Cylotropina dożylnie była stosowana co 2 dzień, 
codziennie w miektórych (cięższych) przypadkach. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kol: Suchodolski, który 
mówi o stosowaniu alkalizacji ustroju w zapaleniu miedniczek ner- 
kowych, Kol. Welfe, Ryder, Wołkowicz, Riedel 
iOsiński. 

7. Kol Zahorski wygłasza odczyt: Sprawozdanie z I-go 
Ogólno-Krajowego Zjazdu nauczycielsiwa szkólkuzdrowisk wspólnie 
z lekarzami pedjatrami, pracującymi w tychże uzdrowiskach, odby- 
tego w dniach 25 i i26 maja r. b. na Górce w Busku-Zdroju. 

Zjazd ten poświęcony był propagandzie idei szkół uzdrowisk 
i zrealizowania idei leczenia, wychowania i kształcenia dziecka 
przewlekle chorego. Tematy Zjazdu, iak i dyskusja wykazały, że 
przedyskutowanie odnośnych zagadnień było sprawą aktualną i po- 
trzebną wobec istniejących rozbieżności w poglądach lekarzy i spo- 
feczeństwa na kwestję nauczania w sanatorjach. 

W dyskusji zabierał głos Kol. Ryder, na czem zebranie za- 
kończono. 


a nawet 


Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 
Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka, 


Sekcja neurologiczna Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


Posiedzenie naukowe z dnia 15 grudnia 1931 r. 
Przewodniczy: Prof. Dr. H. Halban. 


1) Kol. Kol. K. Szumowski t St. Teppa przedstawiają 
przypadek ropnia móżdżka pochodzenia usznego, 5 tygodni po 
operacji. 

Chory lat 22, podaje, że od 10 lat cierpi na wyciek, niekiedy 
dość obfity, z lewego ucha. Przed 7 laty stan się pogorszył, 'wy- 
ciek się zwiększył i wtedy radzono mu operację ucha, ma jco się 
jednak nie zgodził, Po dwutygodniowem leczeniu ambulatoryjnem 
stan nieco się poprawił, jednakże wyciek utrzymywał się nadal. 
Przed 10 dniami przed przybyciem chorego do kliniki wystąpił 
nagle ból lewego ucha oraz ból głowy, ciepłota podniosła się do 39 
stopni. W ostatnich 'dniach częste wymioty, zawroty głowy (oraz 
bardzo silne bóle igłowy. Stan się pogarszał. W bardzo ciężkim 
stanie zgłosił się do kliniki (12 listopada). 

Przy badaniu stwierdzono: w przewodzie usznym lewym nie- 
co (wydzieliny ropnej, cuchnącej, słabo itętniącej. Brak błony be- 
benkowej, nieco ziarniny. Wyrostek sutkowy bez zmian. Ciężki 
stan ogólny. Chory niechętnie odpowiada na pytania, skarży się 
na silne bóle głowy, ięczy, nie spełnia poleceń. Temperatura ciala 
38 stopni, tętno 70 uderzeń na minutę. Wybitne objawy oponowe: 
wybitna sztywność karku przy równoczesnem, nieznącznem prze- 
chyleniu głowy w prawo. Kernig obustronnie dodatni; ustawienie 
wielkich palców obu stóp we fleksii dorsalnei ak przy Babiń- 
skim). Poza tem wyraźny, powolny oczopląs o dużych wychyleniach 
przy patrzeniu ma oba boki, wyraźniejszy przy spojrzeniu jw le- 
wo, idalej lekki niedowład górnej gałązki n, twarzowego po lewej, 
podniebienie miękkie po lewej znacznie niżej ustawione i gorzei 
ruchome, Ślad miezborności w lewej kończynie górnej oraz lekkie 
obniżenie czucia skórnego w prawei połowie ciała. 

W obrazie klinicznym wysuwało się na plan pierwszy zapa- 
lenie opon (mózgowych. Następujące zaś obiawy: 1) kilniejszy 
oczopląs w Stronę ogniska (ograniczone zapalenie błędnika wy- 
kluczono ze względu ma brak objawów); 2) przymusowe usta- 
wienie głowy, jak to bywa częściej Iprzy zakrzepie w zatoce eso- 
watej, (brak innych objawów pozwelił pominąć ropny zakrzep 
zatoki żylnej); 3) niedowład podniebienia miękkiego po stronie le- 
wej, oraz 4) zaznaczona miezborność lewej ręki przemawiały za 
ropniem imóżdżka. P 

Natychmiast wykonano operacię radykalną lewego ncha, gdzie 
stwierdzono perlak w uchu środkowem i jamie sutkowej wielkości 
dużego orzecha laskowego, częściowo zropiały. Zniszczenie szło 
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w kierunku piramidy. Odsłonięto na małej przestrzeni oponę twar- 
dą dołu środkowego, która jednakże zmian nie wykazała. Na du- 
żej przestrzeni odsionięto Ściany zatoki żylnej, wyraźnie zgru- 
białe; krew w zatoce była płynną. Wreszcie odsłonięto opony 
tylniej jamy Iczaszkowej pomiędzy tylną Ścianą piramidy a zatoką 
żylną, które były zgrubiałe i pokryte wydzieliną. W tem miejscu 
nakłuto oponę przy pomocy grubej igły i z głębokości około 1*/2 
cm wydobyto około 12 cm* brunatnej płynnej ropy cuchnącej. Po 
nacięciu w tem miejscu opony wprowadzono ido jamy ropnia dre- 
nik kauczukowy. Ranę od tyłu zostawiono otwartą. W: płynie 
mózgowordzeniowymi opuszczenym iprzez nieostrożność dopiero 
bezpośrednio po operacji w ilości 2 cm? stwierdzono: płyn męt- 
nawy zawiera 844/3 leukocytów, 96/3 limfocytów, 156/3 erytrocy- 
tów, Pandy ++. Mała ilość płynu nie pozwoliła na dokonanie 
badania bakterjologicznego. Badanie wydzieliny z rany wykazało 
mieszaninę  drcbnoustrojów składających się z paciortkowców, 
gronkowców, maczugowców 'błonicy rzekomej i beztlenowców. 

Na drugi idzień po zabiegu samopoczucie i stan ogólny chorego 
lepszy. IPrzedmiotowo natomiast stwierdzono wyraźniejsze przy- 
muscwe ustawienie głowy z przechyleniem w prawo i skręceniem 
brody ku lewej, wyraźne obniżenie napięcia mięśniowego w koń- 
czynach lewostronnych, niezborność i diadochokineza łewej ręki. 
Poza tem stan jak poprzednio, Dno oka prawidłowe. 

W 4 dni po operacji wydobyto płyn mózgowordzeniowy wodo- 
jasny. W płynie 28/3 leukocytów, 17/3 limfocytów, Pandy +++, 
Geldsol 132,333.321. 

Następuje szybka poprawa. Choremu zmieniano codziennie 
opatrunki, czasami nawet dwa razy dziennie. Początkowo zało- 
Żono dren kauczukowy, potem w jego miejsce kawałek rękawiczki 
gumowci złożonej w harmoniikę. Oprócz tego otrzymywał chory 
codziennie zastrzyk dożylny 10 cm? urotropiny 40%, ogółem 20 
zastrzyków oraz kilkakrotnie zastrzyk omnadyny. Od dwóch ty- 
godni chory chodzi, czuje się zupełnie dobrze, skarży się 'tylko 
czasami ma bóle głowy. Ciepłota ciała prawidłowa. Ncurologicznie 
stwierdza się obecnie: drobny oczopląs we wszystkich kierun- 
kach, niedowład m. VII. po stronie lewej, ślad niezborności w lewej 
kończynie górnej, brak odruchów brzusznych, zaznaczony objaw 
Babińskiego po prawej, nieco obniżone czucie skórne w prawej 
połowie ciała. Rokowanie przed operacją i zaraz po niej było 
bardzo poważne, obecnie jest korzystne. Należy Sie spodziewać 
zupełnego wyleczenia. 

Neurologicznie przypadek jest ciekawy ze względu ma trud- 
ności rozpoznawcze, gdyż obraz zapalenia opon mózgowych na- 
krywał niejako nieznaczne przed zabiegiem objawy Imóżdżkowe, 
dalej ze względu na pomyślny przebieg pooperacyjny mimo ziad- 
liwości zakażenia ucha środkowego i móżdżka gronkowcami, pa- 
ciorkowcajni, maczugowcami błonicy rzekom., beztlenowcami, 

Ropnie móżdżka otwierać można albo drogą trepanacji kości 
potylicznej, albo drogą trepanacii wyrostka sutkowego. Dla ropni 
móżdżka pochodzenia usznego uważamy drogę uszną za majbar- 
dziej wskazaną i racjonalną, gdyż nietylko równocześnie usu- 
wamy źródło zakażenia, lecz również mamy bliższy i lepszy 'do- 
stęp do samego ropnia, a zabieg jest również ciężki Przy otwie- 
raniu ropnia móżdżka drogą uszną mamy jeszcze dwojaki sposób 
otwierania, zależnie od umiejscowienia zmian 'w kości i samego 
ropnia, a to albo mawewnątrz albo mazewnątrz od zatoki żylnej. 

W Klinice Otolaryngologicznej U. J. K. operowano kilka przy- 
padków ropni mmóżdżka, jednakże wszystkie lz wynikiem Śmier- 
telnym. Przypadek pokazany jest pierwszy z wynikiem, jak dotąd, 
dodatnim. 

W dyskusji Kol. W. Stein przypomina swój (przypadek 
przedstawiony na ubiegłem posiedzeniu, w którym mimo począt- 
kowej poprawy, trwającej prawie 3 tygodnie, zejście było Śmier- 
telne. 

2) Kol. W. Stein przedstawia mężczyznę, lat 20, który za- 
chorował nagle dnia 14 września 1931 r. Wystąpił gwałtowny ból 
w plecach i ścierpnięcie kończyn dolnych. W przeciągu następnych 
4 dni stracił władzę iw kończynach dolnych, mie mógł oddać mo- 
czu ani kału. Na oddziale stwierdzono temp. 39", tętno 1120, nitko- 
wate, jgzyk suchy. Nerwy mózgowe ii kończyny górne bez zmian. 
Brak odruchów brzusznych. Kończyny dolne porażone, wiotkie. 
Odruchy rzepkowe zniesione, Achillesa obecne. Babiński ujemny. 
Przeczulica od D. X. w dół, mocz zatrzymany. Kręgosłup sztyw- 
ny, bolesny; w okolicy D. IX. X. wyniosłość miękka, fluktnacia, 
skóra zaczerwieniona, W punktacie gęsta ropa; w hodowli gronko- 
wiec złocisty. Leukocytoza: 23.400, w tem 90% obojętnochłonnych. 
Płyn mózgowordzeniowy uciskowy. Zdjęcie Rtg. bez zmian. 

28. IX. nacięto skórę od D. VII. do L, I; po odsunięciu mięśni 
od wyrostków kolczastych wylała się wielka ilość ropy. Palcem 
zmian w odsłoniętych wyrostkach i częściach łuku mie |stwier- 
dzono. Włożono dwa setony, poczem zabieg zakończono. Rozpo- 
znanie: Peripaczymeningitis purulenta w łaczności z osteomyelitis. 
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Określić dokładnie, gdzie ognisko się znajduje, nie można było. 
Zdięcia Rtg. często i w późnym okresie choroby zmian nie wy- 
kazuja. i ) 

Wydzielina z rany była obfita, ciepłota utrzymywała się wv- 
soka, wytworzyły się zaniki mięśni na kończynach 'dolnych. 

21. X. rozszerzono ranę i wykonano laminektomię od D. VHI. 
do D. XII. Łuki wszystkie były miękkie, a IX. i X. zupełnie po- 
rowate. Tkanka epiduralna macieczona, twarda; tętnienia rdzenią 
do końca zabiegu mie obserwowano. Opony twardej nie nacieto; 
ranę wysetonowano. Tydzień po zabiegu chory zaczął ruszać sto- 
pami, odruchy rzepkowe wróciły. Od tego czasu poprawa stale 
postępuje. Obecnie ruchomość nie ograniczona, Czucie prawidło- 
we, mocz niekiedy sam oddaje, niekiedy bezwiednie. Od 5 grudnia 
temperatura normalna, wydzielina ropna obfita, rana ściąga się 
szybko. Ogólny stan sił lepszy. 

Mimo poprawy rokowanie jest uiepewne; obfitość wydzieliny 
przemawia za obecnością ognisk martwiczych. 

W dyskusji Kol. R. Arend (skłania się raczej do przyjęcia 
ropnia epiduralnego. 

W odpowiedzi Kol Stein zaznacza, że usunięte łuki były 
miękkie i porowate, że mimo usunięcia tych łuków i szerokiego 
otwarcia gorączka i ropienie utrzymywały się przez 3 miesiące 
Zdjęcia Rtg. w przypadkach osteomyelitis kręgów zwykle zmian 
nie wykazują, (jak np. w przypadku Grucy). Przed miesiącem 
referent widział ropień przerzutowy epiduralny w przebiegu osteo- 
imyelitis maxillae, w którym po otwarciu gorączka natychmiast 
opadła, a rana zagoiła się w przeciągu 3 tygodni, 

3) Kol. M. Demianowska omawia przypadek sekcyjny 
guza płata czolowego lewego. 

Chora 47 letnia, dziedzicznie obciążona migreną, sama cier- 
piała od 15 roku życia na migrenę. Nie roniła, ma jedno dziecko 
cierpiące na padaczkę. Od 5 lat cierpi na jaskrę prawego oka 
z bólami nad prawym oczodołem, bóle te od 3 lat są prawie stała 
z okresowemi nasileniami, podczas których zawsze bywała apa- 
tyczna. Od 2 tygodni po zażyciu większci ilości środków prze- 
ciwbólowych z powodu bardzo silnych bólów główy zamroczona, 
Przez dwa dni spała nieprzerwanie. W ostatnim czasie kiłkakrot- 
nie wymioty. 

Przedmiotowo: chora zamroczona, apatyczna, niezaintereso- 
wana otoczeniem, odpowiada miechętnie pojedyńczemi słowami, 
monotonnie, bez mimiki i bez gestykulacji. Nawet w odpowiedziach 
na najprostsze pytania, jak nazwisko, miejsce pobytu, zajęcie 
męża, myli się i dopiero po chwili poprawia, Wyraźniejszych ob- 
jawów afatycznych brak, zaznaczona jednak perseweracja. 

Somatycznie stwierdzono: tkliwość czaszki po strenie lewej; 
nieznaczny niedowład prawej dolnej gałązki nerwu twarzowego 
1 przejściowe drżenie gałek ocznych. Kończyny górne poza lek- 
kiem drżewiem prawej ręki nie wykazywały zmian. Odruchy 
brzuszne prawidłowe. Przy chodzeniu stwierdzono lekką asyner- 
gię i zataczanie się z tendencją padania na prawo. Romberg do- 
datni. Kończyny dolne bez zmian. Płyn mózgowordzeniowy wy- 
kazał: Pandy: +++, Nonne +, 9/3 limfocytów, 3/3 leukocytów 
i nieznaczne odbarwienie krzywej złotowej w prawei połowie. 
Pozostałe badania, jak dno oka, krew cytologicznie i O. W., Da- 
danie moczu wypadły ujemnie. | 

Podczas obserwacji klinicznej stan chorej ulegał dużym zmia- 
nom i wahaniom. Wystąpiło pogorszenie ciodu, chora sama mie 
chodziła, prowadzona zataczała się silnie ku tyłowi i na prawo, 
wybitna asynergja z pozostawianiem w tyle prawej połowy ciała. 
Dwukrotnie wystąpiły nagłe pogorszenia z zupełnem zamrocze- 
niem, spadkiem tętna, Cheyne-Stockes, po trzech dniach stan po-- 
prawił się. Po pierwszem pogorszeniu wystąpiło upośledzenie ru- 
chów gałek ocznych, niedowład wszystkich trzech gałązek nerwu 
twarzowego prawego, wzmożenie odruchów okostnowych i Ścięg- 
nistych po prawej tak na kończynie górnej jak dolnej, kliniczne 
odruchy Achillesa, prawy żwawszy, obniżenie napięcia mięśnio- 
wego zwłaszcza po prawej, zniesienie odruchów brzusznych, za= 
znaczone odruchy zginania po prawci. Objawy były o zmienńem 
nasileniu i trwałości, przejściowo obserwowano Babińskiego raz. 
po jednej to znów po drugiej stronie, również miestała była róż- 
nica w odruchach Ścięgnistych, okresowo bywały żwawsze lewe 
od prawych, zmiennie też zachowywały się odruchy podcszwowe, 
po prawej bradyteleokineza. Chora przeważnie izanieczyszczała 
się, po drugiem pogorszeniu znacznie się podniosła ciepłota (go- 
rączkowała także poprzednio), wystąpiło utrudnienie połykania, 
niedowład prawej ręki, obustronnie zazuaczony objaw Babińskie= 
go, opadnięcie powiek górnych, zez rozbieżny zwłaszcza po (pra- 
wej, falowanie podniebienia. Śmierć mastąpiła w trzy tygodnie 
po przyjęciu do kliniki wśród objawów niedomogi serca. 

W pierwszych dniach obserwacji rozpoznawano guz płata czo- 
łowego lewego, za rozpoznaniem tem przemawialy zmiany psy-. 
chiczne, ataksja z podaniem w prawo i niedowład nerwu twarzo-. 
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"wego prawego. W miarę jednak obserwacji Iklinicznei z powodu 
zmiennego stanu i występowania (całego szeregu objawów po 
jednej i drugiej stronie o nieiednołitei trwałości iz silnemi pogor- 
szeniami, przychylono się raczej do rozpoznania rozsianej sprawy 
zapalnej, który to proces łatwiej tłumaczy zmienność w masileniu 
choroby, nietrwałość objawów i różnolitość, trudne do umiejsco- 
wienia rw jednem ognisku. Stany gorączkowe zdają isię także pJ- 
twierdzać tę możliwość. Brak tarczy zastolnowej nie wykluczał 
guza, jednak jnależało przypuszczać, że przy guzile jo takiej rozle- 
głośdi objawów, powinien wystąpić znacznie wzmożony (ucisk 
Śródczaszkowy. Jedyny objaw ogólny, bóle głowy, maskowała 
Sprawa oczna dająca sama przez sie bóle głowy i migrena od 
młodości. 

Rozpoznano: encephalitis? vel tumor cavi cranii anterioris? 

Sekcyjnie stwierdzono guz płata czołowego lewego. i 

4) Kol. Fraenklowa zdaje sprawę z dalszego przebiegu 
choroby w przypadku przedstawionym dnia 12. XI. 1931. , 

Dnia 19. XI. 1931 r. nastąpiło nagłe pogorszenie. Chory senny, 
małomówny, tętno wolne ii miękkie, 48 na minutę, częste wymioty. 
Zaznaczony Kernig, obustronny Oppenheim. Babiński (po stronie 
prawej. 

W mastępnych idniach stan chorego stale się pogarszał, Chory 
senny, ale przytomny, wyraźne zaburzenia afatyczne o charakte- 
rze afazji motorycziej. W dalszym ciągu Mastąpiła | aleksja 
i agrafja. 

Dnia 28. XI. wykonano dekompresję i usunięto część kości 
czołowej lewej. W kilka godzin po operacji wystąpił obrzęk płuc 
i chory zmarł, 

Na sekcji stwierdzcno: po stronie lewej guz mózgu, który od 
przodu dochodzi do płata czołowego (do F. III.) zajmuje nieregu- 
łarnie cały płat skroniowy lewy. w części korowej mózgu jest 
guz ten ostro odgraniczony od tkanki mózgowej, natomiast infil- 
tracyjnie rozrasta się ku podstawie mózgu, gdzie przebija i do- 
chodzi do mostu Varola. W obrebie mostu liczne wybroczyny. 
W płacie skroniowym w okolicy guza stwierdza się wylew krwa- 
wy i rozmiękanie tkanki mózgowej. Mikroskopowo: Sarcoma 
fusocellulare. 


Posiedzenie naukowe z dnia 26 stycznia 1982 r, 
Przewodniczy: Prof. Dr. H. Halban. 


1) Kol. W. Stein: W ostatnich latach opisano kilka niety- 
powych obrazów klinicznych sclerosis amyotrophica lateralis, 
w których, zwłaszcza na początku przebiegu rozpoznanie natra- 
fia na trudności. W ubiegłym roku ma kongresie w Bernie Biro 
wypowiedział się, jak przed nim Wimmer, Guillain 1 inni, za 
rozszerzeniem ram obrazu klinicznego tej jednostki chorobowej 
włączając objawy pozapiramidowe, czuciowe i wegetatywne, oraz 
starał się wyodrębnić i odgraniczyć od siebie 6 różnych typów 
klinicznych — obok klasycznego obrazu Charcota. 

Przypadek dotyczy 29 1., dziedzicznie nteobciążonego męż- 
czyzny. Przed półtora roku w tydzień ipo urazie w grzbiet prawej 
stopy, zauważył osłabienie prawej nogi w kostce; po [miesiącu 
palce opadały, końcem buta prawego zaczepiał o każdą nierów- 
ność. Lekarz ówczesny stwierdził wiedowład mięśni przednio- 
bocznych prawego podudzia i rozpoznał neuritis traumatica. Na 
wiosnę 1931 r. chorego przyjęto na loddział, Chód był bardzo 
utrudniony. Po stronie prawej stopa szpotawo-końska, mm, peronei 
t extensor digitorum zanikie, quadriceps Ścieńczały; pobudliwość 
galwaniczna tych mięśni obniżona. Siła motoryczna bardziej jobni- 
żona niżby odpowiadało masie mięśni. Mięśnie lewej kończyny 
Zmian nie wykazywały. Odruchy po prawej słabe, po lewej żwa- 
we. Objawów piramidowych brak: czucie prawidłowe. Stan ten 
przemawiał za sprawą rdzeniową; topografja i kolejność zajecia 
mięsni były rdzeniowe. W przekonaniu tem utwierdziły |drżenia 
wiązkowe, które się wkrótce potem pojawily w mięśniach bio- 
der i ud. Wtedy też stwierdzono brak reakcji na prąd faradyczny 
w mięśniach lewego podudzia przy utrzymanej reakcji z nerwów. 
Aa ujemna. Dno oczu mormalne. Płyn mózgowordzeniowy bez 

ian. ! 

Sprawa postępuje dotychczas. Zaniki objęły lewą kończynę 
dolna, Odruchy ze ścięgua Achillesa znikły; rzepkowe obecne, 
brawy słabszy. Drżenia wiązkowe widoczne w mięśniach barków 
' ramion. Ostatnio dopiero stwierdzono wzmożenie odruchów 
Ścięgnistych i okostnowych na górnych kończynach oraz jobu- 
stronnie odruch 'Marinesco-Radovici. Napięcie mięśniowe w koń- 
czynach górnych nie podwyższone. Lewa źrenica il szpara powie- 
kowa są obecnie wyraźnie węższe. Gałka lewa nieco głębiej osa- 
dzona, Skóra na stopach izasiniona. 

k Przypadek zasługuje na wyróżnienie, ze wzgledu ma przebieg 
i objawy sympatyczne, które ostatnio wystąpiły. Trudno go umie- 
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Ścić w granicach jednego z opisanych nietypowych obrazów. Po- 
czątkowe porażenie peronealne odpowiada typowi neurotycznemu 
Pierre-Marie i Patrikiosa, a późniejszy obraz zbliżony (do formy 
przejściowej poliomyelitycznej Fox-Havany. 

W dyskusji Prof. Halban podkreśla rozmaitość topografii 
zamików mięśniowych i zmienny stosunek objawów spastycznych 
do zaników. 

Kol. M Demianowska pokazuje 65 letniego mężczyznę 
ze sclerosis amyotrophica lateralis, u którego zanikły majpierw 
mięśnie peronealne, a potem barkowe. 

2) Kol. Teppa St przedstawia przypadek skurczu przelyku 
(oesophagospusmus). 

Chora 53-letnia. Wywiady rodzinne bez znaczenia, W roku 
1928 przeszła twę kulszową. Przed 6 laty czuła, że coś jej pod- 
chodzi od żołądka do gardła, przyczem czuła silne dławienie. Po 
6 miesięcznem stosowaniu inhalacji objawy ustąpiły. Przed 5 laty 
zaczęła odczuwać przy połykaniu pokarmów stałych przeszkodę 
w górnej części przełyku. Dolegliwości te wzmagały się stopnio- 
wo tak, że mogła przełykać tylko płyny. 

Przedmiotowo: chora drobna. kachektyczna, bardzo blada, 
błony śluzowe widoczne blade, waga ciała 41 kg. Neurologicz- 
uie: żywy odruch z szczęki dolnej, nieznaczne zbaczanie języka 
w prawo, brak lewego odruchu Achillesa (przebyta ischias), brak 
odruchów gardłowych i podniebiennych, słabe odruchy spoiów- 
kowe. 

Esofagoskopjia nie wykazała żadnych zmian anatomicznych 
poza łatwością krwawienia z górnego odcinka przełyku. W prze- 
świetleniu [promieniami Roentgena stwierdzono, że gęsta papka 
barowa w formie kęsa nie przechodzi przez przełyk przy pró- 
bach połykowych, Jeez ruchami powrotnemi wraca do jamy ustnej. 
Wreszcie po kilku takich ruchach drobnemi plamkami schodzi 
wdół. Po esofagoskopii zaburzenia połykowe zupełnie ustąpiły. 
Wobec ujemnej esofagoskopii i ' zupełnego ustąpienia objawów 
bezpośrednio po tem badaniu, rozpoznauo oesophagospasmus 
górnej (części przełyku. Powtórne prześwietlenie klatki piersiowej 
wykazało (brak przeszkody przy połykaniu. Kol. Teppa pokrótce 
omawia postacie oesophagospasmus i wskazuje ma jego rzadkość 
w górnej części przełyku w odróżnieniu od cardiospasmus. 

W dyskusji Kol. J. Rothfeld przytacza podobny przypa- 
dek ze swojej praktyki prywatnej oraz przypadki spostrzegane 
wspólnie z Prof. Halbanem, gdzie anatomiczne sprawy jmitowały 
funkcjonalny skurcz przełyku. 

3) Kol. Rothfeld omawia przypadek przerzutu mięsaka do 
mózgu (melanosarcoma), wychodzącego ze „znamienia niebieskie- 
go“ na skórze twarzy. Przypadek ten dotyczył kobiety 30-letniej, 
przyjętej do Kliniki chorób nerwowych U. J. K. w maju 1981 r. 
z powodu silnych bólów głowy, występujących napadowo pd kilku 
tygodni Bóle te rozpoczynają się uczuciem mrożenia iw mosie 
po stronie prawej, poczem ból przenosi 'się ma czoło aż Ido szczytu 
głowy po tej samej stronie; równocześnie występuje znieczulenie 
twarzy po Stronie prawej. Przedmiotowo stwierdzono: na Skroni 
prawej i na owłosionej skórze w partjach sąsiednich dość (rozle- 
głe znamię barwy niebieskiej z drobnemi brunatnemi, twardemi 
guzkami Chora podaje, że znamię to ima od wczesnego dzieciń- 
stwa, ale że się w ostatnich czasach powiększyło, Na dnie oczu 
stwierdzono tarczę zastoinową 'obustronną, odruch rogówkowy 
prawy gorszy od lewego, żwacz prawy mieco słabszy od lewego, 
oba nerwy odwodzące miedowładne, dolna gałązka lewego nerwu 
twarzowego gorsza, odruchy Ścięgniste ma kończynach lewostron- 
nych nieco żwawsze, odruch Babińskiego po stronie lewej ze zna- 
kiem zapytania. Hemianopsia lewostronna, Odczyn Wassermanna 
we krwi i płynie ujemny. Chora zmarła nagle na drugi dzień po 
nakłuciu lędźwiowem. Sekcja wykazała duży, prawie cały płat 
Skroniowy prawy zajmujący guz i drugi mały, mieszczący się 
w prawym Ipłacie móżdżkowym. Histologiczne badanie wykazało, 
że mamy do czynienia z mięsakiem, wśród którego znajdują się 
też komórki zawierające melaninę. Identyczne komórki, nagro- 
madzone w wielkiej ilości stwierdzono w skrawkach ze znamienia 
na twarzy. „Znamię niebieskie* opisał po raz pierwszy w 1906 r. 
Tieche. 

Charakterystycznem jest nagromadzenie w Średniej i w dol- 
nej warstwie skóry komórek barwikowych, które przeświecając 
przez niezmieniony przyskórek i warstwę brodawkową daje bar- 
wę niebieską. Znamię niebieskie może ulec zwyrodnieniu mięsa- 
kowatemu; jest maogół rzadko spotykaną zmianą skórną, 'a ldo- 
tychczas nie opisano przypadku przerzutu nowotworowego ze 
„znamienia niebieskiego“ do mózgu. 

4) Kol Adam-Falkiewiczowa omawia przypadek 
cysticerkozy (przedstawiony w (Towarzystwie Lekarskiem). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Dr. WitołdSzumlański, długoletni przewodniczący war- 
szawskiego komitetu redakcyjnego naszego pisma, wybrany został 
w uznaniu zasług Swych ma polu podniesienia polskiego piśmien- 
nictwa lekarskiego członkiem honorowy m Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego. 


Prof. Dr. Witold Orłowski zrezygnował z prezesury 
Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego, 


Zmarli. 


Robert Jones, b. prezes Towarzystwa chirurgów i orto- 
pedów Wielkiej Brytanii zmarł w Liverpoolu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Polskiego Tow. Otolaryngole- 
gicznego odbyło się 26. I. b. r. Porządek dzienny: 1. D. Kar- 
bowski: Przypadek raka krtani o nietypowym przebiegu klinicz- 
nym. 2. Demonstracja chorych. 3. L. Zamenhof: W sprawie patoge- 
nezy głuchoniemoty wogóle i u Żydów w szczególności. 


L Posiedzenie Lwowskiego Tow. Lekarskie- 
go odbyło się 27. I. b. r. Porządek dzienny: il) Koi. Ziembicki, 
człon. Twa: Nowy przypadek ropnia płucnego wyleczonego odmą 
sztuczną. 2) Kol. Schusterówna, człon. Twa: Pokaz prep. anatom.: 
Rzadki nowotwór mózgu u noworodka. — 3) Kol. Schusterówna 
i Kol. Czeżowska. człon. Twa: Przedstawienie preparatów i omó- 
wienie przypadku pierwotnego raka wątroby. 4) Kol. Tomanek. 
człon. Twa: Dietetyka (w gruźlicy (wykład). i 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 31. J]. 1933. 1) Gelbardówna A.: Przypadek zespołu lejka i guza 
szarego na tle kiłowem. 2) Sobieszczański L., człon. Twa: Dieta 
wodna (głodowa) w leczeniu kamicy i zapaleń dróg żółciowych 
(z przeźroczami). 3) Węgierko J. R.. człon, Twa: Badania nad 
wpływem wód krynickich: „Zubera* į „Jaxa“, wód szczawnickich: 
„Magdaleny“ i „Stefana“, wody morszyńskiej ze źródła „Bonia- 
cego“, wody Vichy ze źródła „Grande-Grille* i karisbadzkiej ze 
zródła „Miihlbrunnen* na wydzielanie żółci wątrobowej. 


Walne Zebranie Obwodu Krakowskiego Zw. 
Lek. P. P. odbędzie się 12. II. 1933 o godz. 16-tej w Sali Towa- 
rzystwa Lekarskiego przy ul. Radziwiłłowskiej 1. 4. z następującym 
porządkiem obrad: 1) Zagajenie Przesa. 2) Odczytanie protokołu 
z ostatn. Walnego Zebrania Obwodu. 3) Sprawozdanie Zarządu 
Obwodu oraz Sekcji Szpitalnej, 4) Wybory Zarządu Obwodu i Są- 
du Koleż. oraz delegatów na Walne Zebranie Okręgu. 5) Odczyt 
Dra Wiktora Frommera: Upadek materjalny lekarzy i środki za- 
radcze. 6) Wnioski i interpelacje. 


Regulamin Nagrody Konkursoweż im. Dr. Se- 
weryna Sterlinga. 1. Towarzystwo Lekarskie Łódzkie na 
dorocznem 'Walnem Zgromadzeniu w dniu 4 stycznia 1932 r. uchwala 
ufundować nagrodę konkursową im. Dra ‘Seweryna Sterlinga. 
2, W tym celu każdego roku w miesiącu grudniu z bieżących sum 
Towarzystwa przeznacza się na frumdusz nagrody zł 1250. 3. Nagroda 
im. Dra Seweryna Sterlinga wynosić będzie zł 750 i udzielana bę- 
dzie co trzy lata w miesiącu kwietniu za najlepszą polską 
oryginalną pracęoljggruźlicy. 4. Do oceny przyjmowane 
będą prace ogłoszone drukiem w danem trzechleciu konkursowem 
od 1. stycznia do 31. grudnia włącznie. a nadesłane do Towa- 
rzystwa Lekarskiego na ręce Sekretarza Stałego lub Prezesa przez 
autorów lub przez członków Tow. Lek. Ł. z odezwą, stwierdzającą 
ich przeznaczenie do konkursu. (Prace te mogą być nadsyłane 
w ciągu całego trzechlecia i w ciągu miesiąca stycznia następują- 
cego roku, 5.INa początku każdego nowego okresu konkursowego na 
dorocznem administracyjnem zgromadzeniu w styczniu wybrana 
zostaje komisja konkursowa złożona z 3-ch członków. Do komisii 
Zarząd Towarzystwa deleguje przewodniczącego, jako czwartego 
członka komisji. Autorowie prac zgłoszonych do konkursu nie mo- 
ga być członkami Komisji. W takim wypadku Walne Zgromadzenie 
wybiera na ich miejsce członków Komisji. 6. Rozpatrywanie i sa- 
dzenie prac dokonywać się będzie w ciągu 2-cli miesięcy po upły- 
wie konkursowego terminu, t, zn. do 1. kwietnia, porządkiem i spo- 
sobem przez daną Komisję uznanym za 'właściwy. Głosowanie od- 
bywa się w Komisji tajnie odrazu na wszystkie prace zgłoszone 
do konkursu. Głosujący ocenia względną wartość prac cyframi, 
oznaczaiąc cyfrą najwyższą (równą liczbie prac sądzonych) pracę 
najlepszą, a niższemi inne prace w porządku ich względnej wartości. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


NeT. 1933 


Praca, która otrzyma sumę cyfr najwyższą, zostaje nagrodzona. 
Do pełnomocnego głosowania na przyznanie nagrody niezbędną jest 
obecność co najmniej 3-ch członków Komisji. Postanowienia Ko- 
misji nie podlegają ani dyskusji ani zatwierdzeniu. 7. Na naibliż- 
szem posiedzeniu Tow. Lekarsk. Łódzk. sprawozdawca Komisji od- 
czytuje spis prac zgłoszonych do konkursu i zawiadamia Towa- 
rzystwo o przyznaniu przez Komisję nagrody. 8. Wiadomość o wa- 
kującym konkursie podaje Sekretarz Stały corocznie w Biuletynie 
Naczelnej Izby Lekarskiej i, o ile to konieczne, w innych czaso- 
pismach lekarskich polskich. 9. Pierwszy okres konkursowy roz- 
poczyna się z dniem 1. stycznia 1933 r. 


Sprawy zawodowe. 


Zarząd Spółdzielczego Banku Lekarzy w War. 
szawie, Al Ujazdowskie 20, w dążeniu do ułatwienia swoim 
członkom-lekarzom uzyskania gotówki z weksli otrzymanych przez 
nich od pacjentów, opracował przepisy dla tego rodzaju pożyczek 
Otrzymane od pacjenta weksle (ostatni weksel nie może przekra- 
czać 10-cio miesięcznego terminu), zainteresowany lekarz zgłaszą 
do dyskonta w Spółdzielczym Banku Lekarzy, którego Zarząd 
weksle te rozpatruje. Za przyjęte i żyrowane przez tegoż lekarzą 
weksle wypłaca niezwłocznie należną kwotę z potrąceniem odse- 
tek, kosztów manipulacyjnych i ustalonej na fundusz rezerwowy 
składki. Weksle takie nie mogą przewyższać sumy zł 500, ogólne 
zaś zadłużenie członka pożyczającego zł 2.000. Z powodu zwięk- 
szonego ryzyka potrąca Bank z wypłacanej kwoty 10% (najmniej 
zł 5) ma specjalny fundusz, zabezpieczający portfel weksli pacjen- 
towskich. 


Różne. 


W Nicei powstało międzynarodowe Towarzystwo dla 
badania enerzji promiennej słonecznej, ziemskiej 
i kosmicznej. Tow. pragnie zbierać odpowiednie obserwacje w prze- 
konaniu, że zjawiska te nie są obojętne dla spraw życia, zdrowia 
i choroby. Tow. będzie wydawało własny biuletyn zbierający wia- 
domości z tego działu ze wszystkich krajów i będzie odbywało do- 
roczne zjazdy. 


Levaditi wraz z współpracewnikami donosi w nowym ko- 
munikacie Akademji Medycyny w Paryżu o dalszych wynikach Þa- 
dań doświadczalnych na królikach, świadczących o dobrem dzia- 
łaniu ochronnem stowarsolu przed zakażeniem kiłowem. 


A. Jousset na posiedzeniu Akademiji Medycyny w Paryżu 
z dnia 27%, XII. 1932 donosi o uzyskiwaniu uleczenia gruźlicy opon 
mózgowych przez stosowanie allerginy. (15 przypadków ule- 
czonych na 200 leczonych). 


Komunikaty. 


M Kurs odmy leczniczej. Polski Związek 
Przeciwgruźliczy organizuje z poparciem Dep. Służby 
Zdrowia i Wydz. Lek, U. |W. 4-tyg. Kurs Odmy leczniczej dla le- 
karzy. Obecny kurs trwać będzie od 11. HI. do 10. IV. b. r. 
uwzględni przedewszystkiem studja praktyczne w szpitalu i sana- 
torium oraz w dwóch poradniach przeciwgruźliczych, gdzie każdy 
ze słuchaczów będzie miał możność dokładnego zaznajomienia się 
z techniką zakładania odmy. Nadto kurs obejmie 10 godz. wykła- 
dów teoretycznych o odmie sztucznej i jej powikłaniach oraz dwie 
godz. walki społecznej z gruźlicą, Podania o przyjęcie na kurs na- 
leży nadsyłać najpóźniej do dnia 28. II. b. r. do biura Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego w (Warszawie, ul. Chocimska 24. Do 
podania należy dołączyć: curriculum vitae, oraz ewentualne za- 
świadczenie instytucji delegującej lekarza na kurs, Kandydaci mogą 
ubiegać się o przyznanie zwrotnego stypendjum w wysokości 200 zł. 
Z ukończenia kursu wydane będzie każdemu słuchaczowi odpowied- 
nie zaświadczenie po uprzedniem złożeniu końcowego colloquium. 
Opłata za kurs wynosi 50 zł. 


Francuskie Tow. lek. wybrzeża śródziemnomorskiego urządza 
w kwietniu 2 podróże lekarskie połączone ze zwiedzaniem 
uzdrojowisk i wykładami naukowemi. I. od 10—18 kwietnia przez 
Prowansję i Rywierę z Marsylją jako punktem wyjścia; cena 1200 ir, 
IM. od 16—24 kwietnia wzdłuż Rywiery z Cannes począwszy; ceną 
1000 fr. W przejeździe przez Francję zniżka na kolejach. 


Redakcja otrzymała: 
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